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Resumo

Objetivo: O estresse cronico pode causar Restricdo do Crescimento Fetal Intrauterino
(RCIU), prematuridade e baixo peso ao nascer. Como a violéncia entre parceiros
intimos do tipo psicolégica (VPI-Psicoldgica) é um tipo de estresse cronico, este estudo
tem como objetivo avaliar se esse tipo de violéncia é um fator de risco para RCIU, e se
a probabilidade de RCIU aumenta quanto maior o gradiente de violéncia psicoldgica na
gestacdo. Métodos: Estudo transversal, realizado com 810 mulheres, mées de criancas
até 5 meses, no Rio de Janeiro, Brasil. O instrumento Revised Conflict Tactics Scale
(CTS2) foi utilizado para caracterizar a VPI-Psicoldgica, enquanto a RCIU foi avaliada
através do peso de nascimento abaixo do 10° percentil das curvas de Alexander. Um
modelo tedrico hierarquizado abrangendo varias dimensdes associadas a VPI-
Psicoldgica e RCIU foi criado com o objetivo de orientar a analise multivariada de
regressao logistica. A VPI-Psicoldgica foi modelada através de um escore. Resultados:
RCIU foi identificada em 126 (15,6%) recém-nascidos e 665 (82,7%) mulheres
relataram pelo menos um episddio de VPI-Psicoldgica durante a gravidez. A relacdo
entre VVPI-Psicoldgica e RCIU néo sofreu alteracéo significativa de acordo com a adicéo
gradual dos fatores de confusdo nos modelos. O Odds Ratio (OR) ficou estavel, apds a
introducdo da VPI fisica, varidveis sécio-econdmicas, demogréficas e reprodutivas,
tabagismo e adequacdo do pré-natal (OR: 1,148; IC 95%: 1,074-1,228). Além disso,
quando o PsyIPV atinge o escore maximo a probabilidade de RCIU triplica, atingindo
30%. Discussao - A violéncia psicologica, assim como o estresse crdnico, é um fator de
risco independente de RCIU nesta analise. Por fim, a RCIU é mais prevalente quando
os eventos VPI-Psicoldgica se tornam mais freqiientes, fortalecendo a relacdo causal
entre essas duas varidveis. Embora mais estudos devam avancgar em alguns pontos sobre
a relacdo VPI-Psicoldgica e RCIU, as politicas de salde publica para combater a
violéncia entre parceiros intimos parece ser Util na prevencdo de RCIU e outros
desfechos, como prematuridade e baixo peso ao nascer.

Palavras-chave- Violéncia por Parceiro intimo; Violéncia Psicoldgica, Violéncia
Domeéstica; Restri¢do de Crescimento Intra-uterino; Fator de risco.



Abstract

Background -Chronic stress may cause Intrauterine Fetal Growth Restriction (IUGR),
prematurity and low birth weight. Since Psychological Intimate Partner Violence
(PsylIPV) is a type of chronic stress, this study aimed to evaluate if PsyIPV is a risk
factor for IUGR, and if the probability of IUGR increases with an upward gradient of
PsylPV during the pregnancy. Methods - Cross-sectional survey conducted with 810
mothers of children up to 5 months in Rio de Janeiro, Brazil. The Revised Conflict
Tactics Scale (CTS2) was employed to characterize PsylPV, and IUGR was assessed
through the birth weight below the 10" percentiles of Alexander curves. A theoretical
model encompassed several dimensions identified as commonly associated to PsylPV
and IUGR was created to guide the logistic regression multivariate analysis and PsylPV
was modeled as a score. Results — IUGR was identified in 126 (15.6%) newborns, and
665 (82.7%) women reported at least one episode of PsylPV during pregnancy. The
relationship between PsylPV and IUGR not suffered significant modification according
to gradual addition of the confounders in models. The odds ratio (OR) was stable after
introduction of physical IPV, socio-economic, demographic and reproductive variables,
smoking during pregnancy, adequacy of perinatal care (OR: 1.148; 95% CI. 1.074 -
1.228). Furthermore, when the PsyIPV reaches the maximum score the probability of
IUGR triples, reaching 30%. Discussion — Psychological violence, as a chronic stress, is
an independent risk factor of IUGR in this analysis. Another important finding is that
the occurrence of IUGR increases as the PsylPV events becomes more frequent,
strengthening the causal relationship between these two variables. Although further
studies should move forward on some points about the PsylPV-IUGR relationship,
public health policies to address intimate partner violence seems essential to prevent
IUGR.

Keywords - Intimate Partner Violence; Psychological Violence, Domestic Violence;
Intrauterine Growth Restriction; Risk Factor.
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1 - Apresentacdo

Este projeto corresponde a um desdobramento de uma pesquisa intitulada
“Magnitude da Violéncia entre Parceiros Intimos durante a gestagio e o pos-parto e suas
consequéncias sobre a duracdo do aleitamento materno ¢ a saide mental da mulher”.
Essa pesquisa foi desenvolvida pelo Programa de Investigacdo Epidemiologica em
Violéncia Familiar (PIEVF), sediado no Instituto de Medicina Social (IMS) da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). Desde a sua instalacdo, o PIEVF
tem parte de suas atividades concentradas na &rea de pesquisa, a saber, i) avaliacdes da
magnitude e caracterizacdo da violéncia familiar e dominios conexos em nivel
populacional; ii) avaliagbes da magnitude e caracterizacdo da violéncia familiar e
dominios conexos no &mbito dos servigos de saude; iii) violéncia familiar como fator de
propensdo a efeitos deletérios & saude da crianga, da mulher e dos idosos; e iv) estudos
metodoldgicos conexos, com énfase nos procedimentos relacionados a adaptagdo
transcultural de instrumentos para coleta de dados no ambito da propria violéncia
familiar e dominios afins, e no desenvolvimento de programas e rotinas (software) para
analise de dados. Como poderé ser obervado ao longo do texto, esta tese se insere no
terceiro enfoque. Especificamente, tem como objetivo principal analisar se a ocorréncia
de violéncia psicolégica entre parceiros intimos durante a gestacdo é um fator de risco

para Restricdo do Crescimento Fetal (RCIU).

Este documento inicia-se com o referencial teérico, abordando os aspectos
epidemioldgicos do RCIU no Brasil e no mundo, defini¢cdo de RCIU e etiologias, além

da definicdo da VPI e sua problemética. Em seguida, sdo descritos os objetivos gerais e
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especificos. O resultado é apresentado como forma de artigo cientifico pronto para

publicacéo.

2 - Referencial tedrico RCIU

2.1-DefinicOes de Restricdo do Crescimento Intrauterino

A restricdo do crescimento intrauterino (RCIU) é uma complicacéo frequente na
gestacdo, que ocorre quando o feto ndo atinge o tamanho esperado ou determinado pelo
seu potencial genético (1). Ja o termo “pequeno para a idade gestacional” (P1G) é usado
guando o recém-nascido apresenta peso inferior ao percentil 10 para a idade gestacional
(2,3). Quando esta alteracdo é devida a algum mecanismo patoldgico, estamos diante de
um caso de RCIU. Porém, pode se tratar de um feto com crescimento adequado,
respeitando seu potencial genético de crescimento, mas que encontra-se abaixo do
percentil 10 para idade gestacional. Ou seja, uma variacao fisiologica do normal. Assim,
com essa definicdo 10% da populacdo normal sera considerada PIG, por serem
constitucionalmente pequenos. Mas 0 oposto também € verdadeiro, alguns fetos com
RCIU podem ser classificados como apropriados para a idade gestacional (AIG)
simplesmente porque 0 peso encontra-se numa faixa normal, apesar do seu alvo
ponderal ndo ter sido atingido (2). Com isso, apesar de ser importante classificar o feto
corretamente, principalmente para predizer as complica¢fes, muitas vezes isto nao €

conseguido na prética (3).

A identificacdo do RCIU pode ser feita por maneiras diversas de acordo com a
literatura.  Atualmente, sdo aceitos tanto pardmetros  ultrassonogréaficos,

dopplerfluxométricos e 0 peso ao nascimento para o diagnostico de RCIU (4). Em
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relacdo aos parametros ultrassonogréaficos, tanto a circunferéncia abdominal quanto a
estimativa do peso fetal, calculada através da biometria fetal, podem ser empregadas.
geralmente usando o corte abaixo do percentil 10 (5). Alguns autores definem RCIU
usando esse mesmo conceito, porém empregam 0s percentis 5 ou 3 para o diagndstico,

aumentando assim, a especificidade®.

Outra forma de identificacdo é o peso ao nascer. Lubchenco e colaboradores (7)
em 1963 elaboraram curvas e tabelas que mostravam percentis 10, 25, 50, 75 e 90 de
peso ao nascer por idade gestacional para o sexo feminino e masculino. Foi definido,
entdo, “recém-nascido pequeno para a idade gestacional” (PIG), quando o peso ao
nascer estava abaixo do percentil 10 para a idade gestacional (IG). Apo6s Lubchenco,
diversas outras curvas foram criadas usando populacdes de origens étnicas diferentes
(8). Isso porque, essas definicdes de RCIU baseiam-se na distribuicdo do peso com a
idade gestacional comparado as curvas-padrdo da populacdo. H4, entdo, a necessidade
de determinar curvas especificas para cada populacdo, pois o crescimento fetal pode ser
influenciado por fatores locais, como aspectos antropométricos, demograficos,

ambientais e nutricionais (5,9).

Alexander e colaboradores (10), em 1996, elaboraram curvas de peso ao nascer
para idade gestacional usando dados de 3.134.879 gestacBes Unicas de mulheres
residentes nos Estados Unidos no ano de 1991, e mais tarde entre 1994 e 1996 (10).

Através dessas curvas, foram delimitados os percentis 5, 10, 50, 90 e 95 de peso para

! Especificidade: definida como a proporcéo de individuos sem a doenca com um resultado negativo em
um grupo de individuos saudaveis. Portanto, estima a probabilidade de se obter um resultado negativo em
um individuo saudavel (6). Assim, com 0 peso ao nhascer, quanto menor o percentil usado para separar 0s
doentes dos ndo doentes, menos individuos saudaveis serdo erroneamente incluidos (menor nimero de
falso positivos). Por outro lado, quanto maior o percentil de peso, mais fetos saudaveis serdo consideradas
doentes, diminuindo a especificidade.
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cada semana concluida de gestac¢do. Os “pequenos para a idade gestacional” (PIG) e 0s
"grandes para a idade gestacional” (GIG), foram definidos como aquelas criancgas
abaixo do 10 e acima do percentil 90, respectivamente. Essas curvas mostram que 0
peso ao nascer aumenta em um padrdo ndo-linear com o0 aumento da idade gestacional,
que 0 peso ao nascer foi maior entre 0s meninos do que as meninas e entre as criangas
ndo primogénitas do que as primogénitas. Além disso, criancas nascidas de maes
brancas ndo-hispanicas foram maiores do que aquelas nascidas de negras ndo-hispanicas
(11). Desde entéo, as curvas de Alexander séo usadas como referéncia na classificacao
de RCIU nos Estados Unidos. Em 2011, essa curva foi novamente revisada. (12). Para
isso, dados de 3.252.011 nascimentos em 2011 foram extraidos do Centro Nacional para
Estatisticas de Salde dos Estados Unidos. Os valores de peso na nova curva foram
menores que o0s valores expostos anteriormente entre 28 a 36 semanas de gestacdo. Ou
seja, 0S pesos ao nascimento de recém-nascidos prematuros foram superestimados na
curva anterior, por exemplo, em 1991, um peso de nascimento de 2.000g era alocado no
percentil 50 entre 31 e 32 semanas de gestacdo. Enquanto em 2011, este peso de
nascimento corresponde ao percentil 50 entre 33 e 34 semanas de gestacdo. Uma
melhor datacdo da gestacdo pelo auxilio da ultrassonografia pode explicar essa
diferenca encontrada, ja que no trabalho anterior somente a data da Gltima menstruacdo

foi considerada.

Em 2011, Pedreira e colaboradores (13) publicaram um estudo inédito utilizando
dados de nascimentos em todos os estados brasileiros de 2003 a 2005, obtidas pelas
certiddes de nascidos vivos fornecidas pelo SINASC. O estudo avaliou 7.993.166 de
nascidos vivos etnicamente heterogéneos, sendo 4.093.316 referentes ao sexo masculino
e 3.899.832 referente ao sexo feminino. Apos excluirem os neonatos de gestacOes

gemelares (169.373) e as criancas com malformagdes congénitas (53.891), foram
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construidas curvas de peso ao nascer para meninos e para meninas. Os percentis 3, 5,
10, 25, 50, 90 e 95 foram calculados para definir criancas pequenas e grandes para idade
gestacional, compreendendo IG entre 222 e 422 semanas com base na data da ultima
menstruacdo. Nao foram utilizados dados de paridade e raga para avaliar o crescimento
intrauterino dessas criancas, apesar de 0 SINASC contemplar estas varidveis. A curva
brasileira produziu percentis mais baixos para a maioria das semanas gestacionais, se
comparada com as curvas de Alexander. Além disso, o percentil 50° é geralmente maior
para os dados brasileiros com idade gestacional muito baixa, até 262 semanas, e inferior
para 0s dados a termo. Em geral, o grafico brasileiro é bastante consistente com 0s
estudos anteriores feitos nos paises desenvolvidos (13). Finalmente, algumas limitac6es
deste estudo podem ser sinalizadas. A idade gestacional preenchida na declaracdo de
nascido vivo é categorizada em intervalos: inferior a 22, 22 a 27, 28 a 31, 32 a 36, 37 a
41, e mais de 41 semanas. Portanto, a extrapolagdo dessa informacdo para uma curva
perderd em precisdo dos dados. Outra limitagdo é taxa de cobertura da declaracdo de
nascidos vivos. Apesar de a cobertura ser alta, proximo a 90%, ela ndo ¢ homogénea

entre os estados da federacdo, o que pode levar a um viés de selecédo.

A necessidade de discriminar as criancas cuja restricdo do crescimento é
patoldgica das criancas que sdo fisiologicamente pequenas é uma preocupagdo
fundamental na classificacdo do crescimento fetal e no manejo clinico (5). Atualmente,
vem sendo proposta a criacdo de percentis de peso ao nascer personalizados. Esses
percentis sdo criados, incorporando informacdes das influéncias maternas sobre o peso
ao nascer, como a altura materna, etnia, paridade, peso pré-gestacional, e sexo fetal.
Segundo essa proposta, o alvo de crescimento e do peso ao nascimento serd previsto
para cada feto através de um modelo de regressao linear multivariavel incorporando as

supostas varidveis preditivas do peso ao nascimento (14). Seguindo as propostas
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anteriores, 0 peso do nascimento menor que percentil 10 da curva personalizada,
classifica o recém nascido como pequeno para idade gestacional. As curvas

personalizadas ja sdo recomendadas para uso clinico pela diretriz inglesa (5).

Entretanto, apesar de promissor, ndo é consenso que esse método seja capaz de
diferenciar a RCIU do feto constitucionalmente pequeno para idade gestacional.
Hutcheon e colaboradores (14), em 2011, afirmaram que o modelo de regressao com
curvas personalizadas, acrescenta pouco no diagnostico ja estabelecido, pois todas as
caracteristicas maternas combinadas respondem por apenas 9-10% na variabilidade do
peso fetal no modelo. Na simulagéo hipotética dos preditores do peso fetal, Hutcheon e
colaboradores demostraram que essas curvas s6 seriam Uteis no diagndstico se as
caracteristicas maternas apresentassem uma alta correlagdo com o desfecho, com r =
0,75 ou maior?. Uma falha deste estudo foi n&o incluir preditores conhecidos do peso
fetal, como tabagismo, consumo de drogas e hipertensdo materna. Porém, Gardosi em
2009 e, posteriormente, em 2012 concluiu que essa nova estratégia , comparada com a
tradicional, esteve mais associada com fetos com maior risco de mortalidade e
morbidade perinatal, além de outras complicacBes, como pré-eclampsia, hemorragia

anteparto, doppler da artéria umbilical alterado, sofrimento fetal, indice de Apgar baixo

2 Coeficiente de Correlagdo de Pearson (r) é uma medida de associagéo bivariada, que avalia o grau e a
direcdo da relacdo linear entre duas varidveis quantitativas. Pode variar de -1 a 1. O sinal indica diregéo
positiva ou negativa da relagdo e o valor numérico a sua forca. Uma correlagdo perfeita (-1 ou 1) indica
que o escore de uma varidvel pode ser determinado exatamente ao se saber o escore da outra. No outro
oposto, uma correlacdo de valor zero indica que ndo ha relacdo linear entre as varidveis. Normalmente,
dizemos que r = 0,10 até 0,30 ¢ fraco; r = 0,40 até 0,6 € moderado; r = 0,70 até 1 representa uma relagéo
forte. (15)
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no quinto minuto, necessidade de reanimacdo neonatal e de cesariana e de UTI

neonatal, além de evolugdo neuroldgica desfavoravel (16,17).

Na verdade, todas essas classificacOes apresentam limitacGes. A melhor maneira
de avaliar o crescimento fetal ndo seria através de uma medida pontual, mas sim uma
avaliacédo longitudinal com medidas seriadas da biometria fetal e sua correlagdo com a
curva de crescimento fetal (3). Entretanto, essa abordagem muitas vezes é dificil na
pratica clinica, pois exige um pelo menos duas avaliagdes pelo ultrassom seperadas por

um espaco de tempo.

Outras ferramentas podem auxiliar na diferenciacdo do feto patologicamente
pequeno para o constitucionalmente pequeno. A avaliacdo do volume de liquido
amnidtico, quando diminuido, apresenta forte correlagdo com RCIU e mortalidade (18).
A razdo de chances para mortalidade perinatal de um feto com oligodramnia € 8,72 (IC
95% 2,43-31,26), comparado com o feto com liquido amni6tico de volume normal (18).
O doppler também auxilia nesse diagnéstico diferencial, com importante valor
prognoéstico. O Doppler da artéria umbilical mostrou uma correlacédo significativa com
o desfecho perinatal. Em 90% dos casos de RCIU com onda de forma anormal, foi
observado um pior desfecho perinatal, em comparacdo com apenas 33,3 % nos casos de
RCIU com fluxo normal (19). O doppler é uma ferramenta para diferenciar o RCIU

patoldgico do constitucional (19), principalmente no RCIU precoce (20).
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2.2- Prevaléncia da RCIU

A prevaléncia do RCIU depende do método diagnostico usado, como 0 peso ao
nascer ou parametros ultrassonogréaficos, assim como a curva populacional utilizada e o
percentil escolhido como ponto de corte. Como dito anteriormente, quando sao
escolhidos os percentis mais baixos, como 3 e 5, a prevaléncia do RCIU diminui, mas a

especificidade do método aumenta.

Mercedes de Onis e colaboradores observaram RCIU, diagnosticado através do
peso ao nascer abaixo do percentil 10, em 23,8 % dos recém-nascidos nos paises em
desenvolvimento (21), o que representa cerca de 30 milhdes de criangas por ano (21).
No geral, 75% desses recém nascidos estdo concentrados na Asia. Ja a Africa e a
América Latina respondem por 20% e 5% dos casos, respectivamente (21). Na India, a
prevaléncia de baixo peso ao nascer® foi avaliada em 26%, enquanto que a proporgao
de RCIU foi de 54% (23). Essa prevaléncia aumentada nos paises subdesenvolvidos
mostra uma associacdo do RCIU com fatores sdcio-econdmicos e ambientais, além de

aspectos nutricionais, escolaridade materna e renda.

Como exposto anteriormente, a prevaléncia em paises desenvolvidos é mais
baixa. Na Espanha, foi observada uma prevaléncia em 2009 de 5,13%, com uma
estimativa para populacdo total entre 3% e 7% (24). Nos Estados Unidos a prevaléncia
de fetos pequenos para idade gestacional é de 10%, mas apenas um terco destes sdo

realmente patologicamente comprometidos. De acordo com essas estimativas, a

3 Baixo peso ao nascer: definido como peso ao nascer menor que 2500g, até 2499g, independente da
idade gestacional (22).



18

frequencia do RCIU nos paises desenvolvidos é quase 6 vezes menor quando

comparada com a encontrada nos paises subdesenvolvidos (25).

No Brasil, trés coortes de nascimento foram conduzidas em Pelotas, Rio Grande
do Sul, em 1982, 1993 e 2004 com objetivo de conhecer a prevaléncia de
prematuridade, baixo peso ao nascer e RCIU. A prevaléncia de RCIU encontrada foi
14,8% em 1982, com uma queda importante para 9,4% em 1993, depois um aumento
para 12% em 2004. A defini¢cdo de RCIU usada neste trabalho foi peso ao nascer menor
que o percentil 10 para idade gestacional, com base na curva de Williams 1982 (26). As
possiveis explicacbes para a variacdo da prevaléncia ndo foram explicitadas com
detalhes pelos pesquisadores, mas a melhora da cobertura pré-natal e a melhora da
datacdo da gravidez através do ultrassom entre 1982 e 1993 podem responder pela
diminuicdo da prevaléncia, enquanto o aumento subsequente entre 1993 e 2004, pode
ser justificado pelo aumento proporcional de adolescentes gravidas e da primiparidade

7).

2.3- Etiologias da RCIU

Ao longo do tempo a RCIU foi classificada de diversas formas, na tentativa de
conhecer o fatores de risco e o progndstico. Os estudos mais antigos sobre crescimento
fetal sdo do final da década de 1960, principalmente com Myron Winick e seus
colaboradores (28). Foi mensurado o DNA e a proteina total de um tecido em cada fase
da gestacdo, entdo o crescimento fetal foi dividido em quatro fases. A primeira é a

hiperplasia pura, onde ocorre um aumento proporcional entre 0 DNA e as proteinas. Na
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segunda fase, ocorre uma desaceleracdo na producdo de DNA, enquanto, a producéo
proteica aumenta, chamada de hiperplasia e hipertrofia. Na terceira fase, a producéo de
DNA estabiliza, porém as células aumentam consideravelmente de tamanho as custas de
sintese proteica, fase da hipertrofia. Na quarta e Gltima fase ocorre uma estabilizac&o de
ambos os processos. Com isso, dependendo do momento de aparecimento do estimulo
agressor ao longo da gestacdo o RCIU poderé ser chamado de tipo | (ou simétrico), Il
(ou assimétrico) ou Il (misto), classificacdo ainda usada atualmente por alguns autores
(29). Apesar de didatica, essa classificacdo auxilia pouco a pratica clinica. Segundo
Andrea Lausman (30) determinar se a RCIU é do tipo simétrica ou assimétrica ndo tem
importancia clinica para identificacdo dos fetos com maior risco de natimortalidade.
Essa avaliagdo é mais precisa quando feita através da avaliagdo cuidadosa da anatomia

fetal, juntamente com o doppler da artéria uterina e da artéria umbilical.

No tipo | ou simétrico, também chamado de proporcional ou precoce, a restricdo
se deve a diminuicdo do potencial de crescimento do feto, isso porque o agente causal
atuou na fase de embriogénese, ou mesmo antes no periodo de blastocisto. Como
exemplos, podemos citar as malformagBes congénitas, alteracGes genéticas e

cromossomiais e os fetos pequenos constitucionais (29).

O tipo Il ou assimétrico, também chamado de desproporcional ou tardio, é o
mais comum, respondendo por 75% dos casos (29). Ocorre por insuficiéncia
placentaria, que por incidir no inicio do terceiro trimestre, compromete a fase de
hipertrofia do crescimento fetal. Como consequéncia observa-se despropor¢do entre o
crescimento do polo cefélico e do tronco e membros. Essa desproporcdo resulta da
reducdo da circunferéncia abdominal e membros, enquanto o polo cefalico é

proporcionalmente grande (9,29).
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O tipo Il ou misto, a agressao ocorre na segunda fase do crescimento fetal,
hipertrofia e hiperplasia. Essa classe responde por 5% a 10% dos casos, sendo de
diagnéstico clinico dificil (29). Desnutricdo materna e tabagismo sdo alguns dos

possiveis estimulos agressores.

Os estimulos agressores sdo diversos. Eles podem ser de origem materna, fetal
ou placentaria (29). Como causas maternas podemos citar os transtornos do estado
nutricional, como baixo peso pré gestacional e ganho insuficiente de peso; altitude
elevada; altura materna baixa; menor nivel socioecondémico; tabagismo e consumo de
alcool e drogas ilicitas; antecedente de cirurgia bariatrica; aléem de comorbidades, como
hemoglobinopatias, anemia, hipertensdo, diabetes com vasculopatia, lUpus eritematoso
sistémico, insuficiéncia renal, trombofilias, cardiopatias e doenga pulmonar intersticial

(9,24,29).

As causas fetais sdo divididas em dois grandes grupos: alteracGes genéticas e
infeccBes congénitas. No primeiro grupo, a trissomia do cromossomo 21 é a mais
comum, seguida pela trissomia do 18 e do 13, menos frequentes. A Sindrome de Turner
e 0s mosaicismos placentarios* também sio exemplos do primeiro grupo. No segundo
grupo, praticamente todas as infeccdes fetais podem levar ao RCIU, como a

toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, herpes, sifilis e malaria (9,24,29)

As causas placentarias, responsaveis por quase 90% dos casos, levam ao RCIU
por diminui¢do do fluxo materno-fetal, reduzindo a pressdo de perfusdo, aumento da
resisténcia vascular placentaria e diminuicdo da superficie vascular de trocas (24).

Artéria umbilical unica, anormalidades uterinas, anormalidades do sitio de implantacéo,

4 Normalmente, caridtipo placentério é semelhante ao fetal, uma vez que ambos se desenvolvem a partir
do mesmo zigoto. No entanto, em cerca de 2 % das gestagdes viaveis estudadas por bidpsia de vilo corial
entre 9 a 11 semanas de gestacdo, encontra-se anomalia citogenética, na maioria das vezes trissomia,
apenas na placenta. Este fendbmeno é conhecido como mosaicismo confinado a placenta (31).



21

placenta circunvalada e infartos placentarios sdo algumas dessas situacOes

predisponentes (29).

N&o é incomum a coexisténcia de mais de um desses fatores, por outro lado, ndo
é infrequente a auséncia dos mesmos (1). O RCIU idiopético corresponde a mais de
40% dos casos (32), podendo responder por até 70% em outros trabalhos (33). Uma
maior atencdo a causa placentaria é dada para esses casos idiopaticos. Estudos
moleculares e de microscopia observaram algumas alteracdes placentarias nesses casos
de RCIU idiopatico, como a vilite, endovasculite hemorragica, uma maior deposi¢do de
fibrina e trombos na vasculatura Utero-placentaria e trombos no espaco interviloso e um
aumento da ativacdo global da trombina (33). Porém essas alteragdes ndo estdo

presentes em todas as situacdes (34).

2.3.1- Estresse crénico como causa de insuficiéncia placentaria

Diversas formas de estresse cronico e suas consequéncias para 0 bindmio
materno-fetal ja foram estudas. A maioria das investigacfes desenvolvidas nesta area
concentra-se, contudo, no estudo de seu impacto no tempo de gestacdo e no peso ao
nascimento. Tanto os estudos realizados com 0s animais como com 0s humanos,
mostraram que mamiferos expostos ao stress no periodo pré-natal ddao a luz
significativamente mais cedo e com peso ao nascer significativamente inferior a média

para a idade gestacional.

D. T. Yates, em 2011, conseguiu demonstrar em ovelhas que o estresse crénico

induziu o aparecimento de insuficiéncia placentaria. Ovelhas gravidas foram submetidas
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a um aumento da temperatura corporal em 0,7-1 °C (35). Com esse modelo ele
proporcionou um sistema in vivo para o estudo das adaptacGes no desenvolvimento
fetal, motivadas pela insuficiéncia placentaria. A hipdxia fetal estimula a liberacéo de
catecolaminas pela adrenal fetal. As catecolaminas diminuem a liberagdo de insulina e
aumentam a liberacdo de glucagon. A hipoglicemia, por sua vez, estimula a liberagdo do
cortisol, outro hormdnio catabdlico. Essas respostas adaptativas adrenérgicas promovem
a sobrevivéncia intra-Gtero, mas também causam a restri¢cdo do crescimento intrauterino
do tipo assimétrico, além de maior risco de distdrbios metabdlicos ao longo da vida

pos-natal, incluindo a obesidade e diabetes tipo 2 (35).

Em 2013, P J Brunton e colaboradores mostraram, com modelos de estresse
social em roedores, 0s possiveis mecanismos através dos quais 0 estresse materno
durante a gravidez é transmitido para os fetos e as consequéncias na programacao
cerebral fetal (36). O estresse afeta negativamente os resultados da gravidez e os efeitos
dependem da frequéncia, da gravidade e do momento que ele ocorre. No inicio, resulta
em uma ninhada menor, principalmente as custas de reducdo no nimero de machos e de
baixo peso ao nascer para ambos 0s sexos. O mecanismo fisiopatoldgico envolve a
ativacdo do eixo Hipotalamo-Hipdéfise-Adrenal (HHA) materno. Essa ativagdo aumenta
a liberacdo do horménio liberador de corticotrofina (CRH), supressédo da liberagdo do
GnRH no hipotdlamo, aumento da producdo de glicocorticéides, além de diminuicdo da
progesterona. Ja quando o estresse ocorre no final da gestacdo, aumenta o risco de baixo
peso ao nascer, mas ndo ha mudanca no tamanho da ninhada. Os efeitos a longo prazo
do estresse intra-Gtero tambeém foram estudados nesse modelo animal. Geralmente,
esses roedores expostos exibem maiores respostas do eixo HHA ao estresse agudo antes
de inicio da puberdade e na idade adulta, além dessa resposta ser mais prolongada

qguando comparada com o controle.
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Em humanos a relacdo do estresse com desfecho neonatal é estudada ha algum
tempo. Wadhwa PD e colaboradores em 1993, conduziram um estudo prospectivo onde
entrevistaram mulheres no terceiro trimestre para quantificar o nivel de estresse e de
ansiedade através de um questionario. Ap6s 0 nascimento, buscaram 0s seguintes
desfechos neonatais: peso ao nascer, idade gestacional e complicagdes intraparto. Foi
observada uma diminui¢do em trés dias no tempo de gestacdo para cada ponto no escore
de ansiedade; uma diminuicdo de 55,3 gramas do peso ao nascer para cada ponto do
escore de estresse; e odds ratio de 1,32 para o risco de baixo peso ao nascer (37). Em
2004, este pesquisador mostrou que a dosagem do CRH sérico no sangue materno na
33?2 semana de idade gestacional, quando elevada, aumentava o risco de prematuridade e

de baixo peso ao nascer (38).

Estudos observacionais ja procuraram correlacionar o baixo peso ao nascer e a
prematuridade com acontecimentos estressores, como 0 ataque as Torres Gémeas em

Nova lorgque e 0os bombardeios na faixa de Gaza em gestantes israelenses (39)(40).

3- Referencial tedrico Violéncia entre Parceiros intimos (VPI)

3.1- Conceito de VPI

Em 1996, a Assembléia Mundial da Saude , resolugdo WHA 49.25, considerou
a violéncia como o maior problema de salude publica. Para dar seguimento a esta
resolucdo, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) langou o primeiro Relatorio
Mundial sobre Violéncia e Saude, onde analisa diferentes tipos de violéncia, incluindo a
contra a crianga, a entre parceiros intimos , a violéncia sexual e etc. Visando uma

linguagem comum entre profissionais que trabalham com o tema, a OMS define
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violéncia como “o uso intencional da forga fisica ou do poder, real ou em ameaga,
contra si proprio, contra outra pessoa, ou contra um grupo ou uma comunidade, que
resulte ou tenha grande possibilidade de resultar em lesdo, morte, dano psicolégico,

deficiéncia de desenvolvimento ou priva¢do” (41).

A VPI ¢ definida como “comportamento dentro de uma relagdo intima que causa
dano fisico, sexual ou psicoldgico, incluindo atos de agressdo fisica, coercdo sexual,
abuso psicoldgico e comportamentos controladores ”(41). Essa definigdo cobre violéncia
pelos cOnjuges e parceiros atuais e passados (42). Segundo o Centers for Disease
Control dos Estados Unidos (CDC) (43), o termo “Violéncia entre Parceiros Intimos”
(VPI) deve ser utilizado para descrever as violéncias que ocorrem entre pessoas que
mantém ou ja mantiveram relacionamentos intimos, heterossexuais ou do mesmo sexo,
quer sejam namorados, casados, separados, divorciados ou vivam em regime de unido
civil estavel. Refere-se a um padrdo de comportamento coercitivo, a fim de exercer
controle e poder de um parceiro sobre o outro, através de intimidages, atitudes hostis e
lesivas, que incluem abuso ou ameacas de abuso psicoldgico, fisico e sexual (44). O
Ministério da Saude (MS) difine VPI como todo e qualquer comportamento de
violéncia cometida tanto na unidade doméstica como em qualquer relagdo intima de
afeto, independentemente de coabitacdo, e compreende as violéncias fisica, psicolégica,

sexual, moral,patrimonial e o comportamento controlador (45).

Outros tipos de violéncia que a mulher frequentemente esta envolvida sdo a
violéncia doméstica, familiar e a sexual (44). Na prética, os termos violéncia familiar e
violéncia doméstica tornam-se intercambiéveis e acabam se confundindo. Tais termos
tém sido usados para descrever agressdes entre membros familiares, incluindo aquelas

ocorridas entre parceiros intimos, de pais contra filhos, de cuidadores ou parceiros
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contra idosos e entre irmdos (46). Entretanto, a violéncia doméstica distingue-se da
familiar por incluir outros membros do grupo, sem funcdo parental, lagos de
consanguididade ou vinculo amoroso, que convivam no espago do domicilio. Incluem-
se ai empregados, pessoas que convivem esporadicamente e agregados (47). A violéncia
sexual é qualquer ato sexual ou tentativas de obter um ato sexual usando coercao, por

qualquer pessoa, independente de sua relacdo com a vitima (41).

3.2-Aspectos epidemioldgicos da VPI

No primeiro relatério mundial sobre violéncia e saide (41), o qual incluiu 48
estudos de base populacional em diferentes paises e continentes, entre 10% e 69% das
mulheres relataram terem sido agredidas fisicamente por um parceiro intimo durante
suas vidas. Mais recentemente (48), um estudo multicéntrico da OMS em 15 localidades
e 10 diferentes paises revelou nimeros bastante semelhantes. Mulheres entre 15 e 49
anos, entrevistadas de 2000 a 2003 em seus domicilios, reportaram entre 15 e 71% de
prevaléncia de violéncia fisica ou sexual perpetrada pelos seus parceiros intimos ao
longo da vida. No Brasil, 0s recentes estudos sobre o tema apontam prevaléncias

bastante semelhantes a média mundial (49,50).

Estudo conduzido pelo PIEVF publicado em 2006 (49), teve como objetivo
conhecer a prevaléncia da VPI em 15 capitais brasileiras e no Distrito Federal, usando o
mesmo instrumento utilizado nesta pesquisa, o Conflict Tactics Scales 2. A prevaléncia
global de agressdo psicoldgica, abuso fisico "menor" e grave no casal foi de 78,3%,

21,5% e 12,9%, respectivamente. Prevaléncias variaram distintamente entre as cidades,



26

sendo mais altas nas cidades do Norte/Nordeste do que nas do Sudeste/Sul/Centro-
oeste. Além disso, todos os tipos de violéncia entre parceiros intimos foram mais
frequentes entre casais formados por mulheres jovens (< 25 anos) e com menos

escolaridade (< 8 anos).

Outro estudo conduzido em Pernambuco entre 2005 e 2006 (51), procurou
conhecer a prevaléncia da violéncia contra mulher no estado e os fatores associados.
Eles encontraram uma prevaléncia geral de 27,5% (IC 95%:24-34). Nesses casos, 0
agressor foi o marido em 42,4%; o ex-marido em 4,7%; o namorado em 1,8%; um
desconhecido em 9,4%; o filho em 6,5% e outros em 35,9%. Portanto, a VPI é um tipo
de violéncia contra a mulher muito frequente, respondendo a quase 50% dos casos nesse
estudo. Os principais fatores de risco encontrados foram a baixa escolaridade da mulher,

mulheres mais novas e parceiros com consumo de alcool.

Estima-se que cerca de um a dois tercos de todas as mulheres estardo expostas a
VPI em algum momento de suas vidas, sendo responsavel por um de cada cinco dias de

vida saudavel perdida entre as mulheres com idade reprodutiva (48,52,53,54).

Atualmente, a VPI persiste comumente negligenciada (55,56). Estima-se que
apenas 10% das mulheres agredidas entrardo em contato com algum servico de saude,
centros especializados, advogados, abrigos ou policia (54). E, entre essas que buscam

auxilio, isso se da tardiamente, apds varios episodios de violéncia.

Além dos tabus culturais, também podem ser considerados entraves para sua
deteccdo a vergonha em se admitir a ocorréncia da VPI, a falta de apoio e preparo das
instituicdes publicas para lidar com essas situa¢fes, 0 medo de retaliacbes posteriores

pelo agressor e a auséncia de ac¢les publicas de suporte & mulher vitima de violéncia
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(57). Todas essas caracteristicas dificultam o reconhecimento das reais prevaléncias do
problema (58). Apesar das dificuldades acima descritas, e também do despreparo da
maioria dos profissionais e servicos de salde para a detec¢do da VPI, diversos estudos
apontam a alta prevaléncia da violéncia contra a mulher perpetrada pelo seu

companheiro tanto no Brasil como no mundo (53,54,59).

Restringir a violéncia contra a mulher apenas as agressdes fisicas impede a
percepcdo da verdadeira gama de interacbes familiares potencialmente prejudiciais a
salde (60,61). O abuso emocional é uma forma de mau trato que pode até ser mais
devastadora do que a violéncia fisica. Mulheres podem ser psicologicamente
atormentadas e controladas por homens que nunca a tocaram violentamente (60,61). Por
outro lado, ndo é menos problematico incluir a omissdo, ameaca verbal e xingamentos
no rol das manifestagdes de violéncia, uma vez que a intensidade das ameagcas e o poder
que as palavras tém de ferir uma pessoa dependem do contexto em que sdo proferidas e

da dindmica de cada relacdo (62).

Além da lesdo fisica e do dano psicolégico, a violéncia pode servir de fonte para
muitos outros problemas de salde. Vitimas estdo em maior risco de suicidio, depressao,
abuso de drogas e alcool, doencas sexualmente transmissiveis , hipertensdo, dor pélvica
crénica , sindrome do intestino irritavel , asma, problemas ginecolégicos , e uma
variedade de transtornos psiquiatricos(63,64). E, sdo justamente essas queixas descritas

que as fazem buscar o servico de saude (46,54,65).

Com tudo o que foi exposto, é crescente o interesse em abordar esse tema com
as mulheres, principalmente durante as consultas médicas e através de politicas publicas
(54,65,66). Embora a deteccdo dos casos de VPI possa ser bastante facilitada pelo

reconhecimento dos seus fatores de risco, dentre 0s quais se destacam as caracteristicas
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sociodemogréaficas e 0s habitos pessoais, este problema afeta mulheres de todas as
classes sociais e faixas etarias. Portanto, ressalta-se a importancia do rastreamento do
problema durante todo o periodo gestacional e pds-parto, sendo as consultas pré-natais e

pediatricas uma excelente oportunidade para estas acdes (67).

Embora a ideia de rastreamento pareca custo efetiva, dada a frequéncia do
problema e sua magnitude, uma revisdo da Cochrane publicada em 2014 (68,69) néo
conseguiu comprovar esse beneficio. Apesar das diferentes estratégias de rastreio
aumentarem a identificacdo dos casos, é incerto se o rastreio aumenta a referéncia para
servigos de apoio de maneira efetiva. Ou seja, 0s resultados foram semelhantes nos
grupos de mulheres rastreadas para a violéncia por parceiro intimo quando comparado
com as ndo rastreadas. Entretanto, deve-se interpretar esse resultado com ressalvas, uma
vez, que a VPl estd inserida na realidade dessas mulheres, programas de
conscientizacdo e de ajuda devem ser individualizados e demandam uma equipe

multidisciplinar para acdo em diversos planos da vida de cada pessoa.

3.3- A violéncia entre parceiros intimos na gestacéo e no periodo pés-parto

Também merece atencdo a violéncia precipua contra a mulher gravida.
Infelizmente, a VPI ndo cessa durante a gestacdo (70,71). A ocorréncia dos abusos pode
até mesmo iniciar-se, ou aumentar a frequéncia, no periodo gestacional(72,73). Estudos
com metodologias e populagdes distintas, e que utilizaram diferentes defini¢des de
violéncia, apresentam resultados conflitantes no que diz respeito a prevaléncia de VPI e

dos efeitos adversos associados neste periodo. Até o momento, as publicacbes que
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versam sobre o tema tém apontado para prevaléncias de VPI durante a gestacdo que

alcancam 40% (70,71,74,75,76).

Embora alguns autores sugiram uma diminui¢do ou cessagéo do abuso durante a
gestacao(77,69,70), outras evidéncias apontam a gravidez como um periodo de risco
para ocorréncia de VPI (70,72, 78,79,80). Neste sentido, Roy (81) incluiu a gravidez
como um dos importantes fatores de risco para violéncia doméstica. As situacdes de
violéncia parecem n&o ocorrer de forma isolada ao longo da gestagéo. Cerca de 60% das
vitimas referem dois ou mais episddios de agresséo fisica durante o decurso da gravidez

(82).

Inquérito norte-americano (83) mostrou que mulheres gravidas estdo sob maior
risco de sofrerem violéncia. No entanto, quando a analise foi controlada pela idade da
mulher e do parceiro, a relacdo desapareceu. Assim, imagina-se que a associacao entre
gestacdo e VPI parece ser confundida pela idade da mulher. Embora se observe que a
VPI na gestacdo seja fendmeno universal e disseminado, atingindo todos os grupos
sociais, diversos estudos tém apontado que a violéncia durante este periodo de vida
incide principalmente em mulheres jovens ou adolescentes, solteiras, com baixo nivel
socioeconémico, que ndo trabalham e que sdo usuérias de alcool e tabaco (52,61,71,74,

77,79).

Infelizmente, a gestante vitima de violéncia tende a permanecer ao lado do
agressor, relatando o mesmo nivel de violéncia durante o periodo de p6s-parto ou ainda
aumento dos maus tratos fisicos nos primeiros meses de vida da crianca. Os poucos
estudos existentes sobre o tema mostram que a ocorréncia de abuso durante a gestacéo e
um forte fator de risco para um subsequente abuso no periodo pos-parto (72,84,85,86).

Adicionalmente, a ocorréncia de um episdédio de abuso antes da gestacdo parece
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fortemente relacionada com outros eventos violentos tanto na gestacdo quanto no poés-
parto(70,72). Por fim, um estudo que acompanhou mulheres desde a gestacdo até os seis
primeiros meses de vida da crianca indicou que o periodo pés-parto representa maior
risco de violéncia do que a gestacdo. Os autores encontraram uma prevaléncia de 19%
de VPI durante os primeiros meses de pds-parto, enquanto durante a gestacdo foi
apresentada uma prevaléncia de 10%. Esta pesquisa também mostrou que 41% das
vitimas continuaram a experimentar o mesmo nivel de violéncia ap6s o parto e que 17%
das mulheres que ndo experimentaram violéncia durante o pré-natal reportaram algum

tipo de abuso depois do nascimento do bebé (84).

Apesar de sua alta incidéncia e graves consequéncias(87,88), a VPI na gravidez
e no pos-parto é tema ainda pouco discutido no dmbito da satde. Os primeiros estudos
nesta area datam de pouco mais de 25 anos (78,89). As formas de violéncia durante
estes periodos ndo se restringem ao abuso fisico, envolvendo também manifestacdes na
area sexual, psicoldgica e social. Uma dificuldade adicional é que essas manifestacdes
ndo sdo mutuamente exclusivas. Estdo frequentemente relacionadas entre si, conforme
sugerido por diversos autores (73,74,90,91,92). Estudo realizado na cidade do Rio de
Janeiro com entrevistas a 526 puérperas usuarias de servicos de salude publica mostrou
que 33,8% das respondentes relataram ter participado de situacbes de violéncia fisica
durante a gestacdo, como vitimas ou perpetradoras. E um total de 78,3%, 9,9% e 15,6%

relatou agressao psicoldgica, coercao sexual e injurias fisicas, respectivamente (74).
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3.4- VPI e o estresse cronico

A VPl é muitas vezes uma forma crbnica de trauma com consequéncias
deletérias para a saude mental (93,94). Segundo a Teoria do Trauma de Herman, criada
em 1992, a VPI pode se enquadrar numa possivel fonte de trauma, ja que se
correlaciona com seus trés principais pilares: cronicidade, idade precoce de inicio e falta
de suporte social (93). Além disso, alguns estudos ja demostraram a relacdo da VPI

com a ativagdo do eixo HHA e com niveis elevados de cortisol (93,94).

Um estudo caso-controle em 2013, constatou um aumento dos niveis séricos de
cortisol em mulheres vitimas de VPI (93), além de uma maior prevaléncia de distarbio
dissociativos, Sindrome do Estresse P6s Traumatico e depressdo maior. Outro trabalho,
mensurou 0s niveis de cortisol salivar nos casais expostos a VPI antes e ap6s uma
discussdo com o objetivo de estudar o comportamento do eixo HAA nesse grupo (94).
Eles perceberam que o nivel basal de cortisol salivar estava aumentado em ambos 0s
sexos. Porém, em homens, quando esses niveis permaneciam aumentados apds o
conflito, encontraram uma associacdo positiva para agressdes mais violentas (94). Por
fim, a variacdo diaria do cortisol em mulheres vitimas de VPI foi menor, as custas de
uma maior liberacéo de cortisol no meio do dia e diminui¢gdo mais atenuada de cortisol

ao longo do dia, com um gradiente dose resposta (95).
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3.5- VPI e desfecho perinatal

Alguns autores ja& pesquisaram sobre as consequéncias da VPl na saude

perinatal, mas os resultados s&o divergentes, principalmente em relagdo ao RCIU.

Em 1997 foi publicada uma reviséo da literatura buscando a relagdo entre os atos
de violéncia durante a gestacdo e suas consequéncias para mae e para o concepto. Os
autores relataram que ndo havia dados disponiveis para comprovar essa relagdo. E
concluiram que a literatura oferecia apenas uma visdo sobre os efeitos que os ferimentos
frutos da violéncia fisica poderiam causar na gravidez, ou seja, as consequéncias diretas
do trauma abdominal. Concluindo que haveria necessidade de priorizar pesquisas sobre
esse tema e que tais pesquisas deveriam incluir abordagens quantitativa e qualitativa,
além de uma investigacao sobre os mecanismos bioldgicos de como a violéncia poderia

levar a resultados adversos da gestacao (96).

Ja em 2001, foi publicada a primeira revisdo sistematica com metanalise que
pretendia avaliar a relacdo entre o abuso fisico, psicoldgico e sexual e 0 baixo peso ao
nascer. Foram incluidos 8 estudos e verificou-se que as mulheres que relataram abuso
durante a gravidez estavam mais propensos a dar a luz a um bebé com baixo peso ao
nascer (odds ratio 1.4, IC 95% 1,1-1,8) (97). Essa revisdo contou com artigos bastante
heterogéneos entre si, tanto em relacdo a populagdo, metodologia, instrumento usado
para avaliar a exposicdo e o tipo de exposicdo (abuso fisico, emocional e sexual) e
prevaléncia do abuso na populacdo (97). Portanto, esse resultado deve ser interpretado

com cautela. Apenas 1 artigo dos 8 analisados mostrou associagdo significativa
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isoladamente entre abuso e baixo peso ao nascer, justamente o trabalho que encontrou

maior prevalencia do abuso (98).

A primeira revisdo sistematica que buscou estudar a relacdo entre a VPl e 0
desfecho perinatal foi publicada em 2004, com a inclusdo de 30 artigos. Encontraram
um maior risco de infeccdo urinaria alta, ganho de peso insuficiente, parto operatorio,
baixo peso ao nascer, prematuridade e RCIU, entre as mulheres expostas a VPI. O risco
de mortalidade materna foi trés vezes superior nas mulheres abusadas sexualmente,
sendo esse risco ainda maior nas mulheres negras. Por fim, o risco de morte fetal
também foi maior nesse grupo (99). Entretanto, Boy A e Salihu HM apenas resumiram
os dados encontrados na literatura disponivel, sem combinar os resultados de cada

estudo individual e analisar o tamanho do efeito.

Contudo, em 2010 foi publicada uma revisdo sistematica com metanalise (100)
que buscou a relacdo entre violéncia domestica fisica e desfechos perinatais diversos.
Foi encontrada uma associacdo positiva apenas com baixo peso ao nascer e
prematuridade (OR 1,53, 1C95% 1,28-1,82 e OR 1,46, 1C95% 1,27-1,67,
respectivamente). Entretanto, ndo encontrou associacdo com RCIU. Dos 30 artigos,
apenas 4 apresentaram RCIU como desfecho, entre esses estudos ndo houve um maior
risco de RCIU. Uma limitacdo importante desta metanalise foi a prevaléncia pequena
de violéncia relatada, o que pode estar indicando falha no processo de detec¢do dos
casos. Além disso, os estudos também eram heterogéneos entre si, principalmente em
relacdo a avaliacdo da exposi¢do, como entrevistas com os mais diversos intrumentos
até os relatados em arquivos da policia e de prontuarios. Cabe ressaltar que o baixo peso

ao nascer é um desfecho dificil de interpretar, uma vez que ndo separa 0S prematuros


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Boy%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15481481
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com crescimento adequado dos fetos com restricdo do crescimento, modelos distintos

na pratica

Recentemente, foi publicada uma metandlise (101) com objetivo de estudar as
consequencias da VPI durante a gestacdo, com os desfechos prematuridade, baixo pedo
ao nascer e RCIU. Mais uma vez, a relagido entre prematuridade e baixo peso ao nascer
com VPI foi observada (OR 1.91, 95% IC 1.60-2.29 e OR 2.11, 95% IC 1.68-2.65,
respectivamente). Entretanto, a associagdo com RCIU foi menos pronunciada e com
pouca significancia estatistica (1,37 OR CI 95 % 1,02-1,84). Apenas 7 estudos
buscaram essa relacdo e eles eram heterogeneos entre si. Por fim, o pesquisador
analisou cada desfechos estratificando pelo tipo de violencia, foi observado um OR
maior entre as mulheres que sofreram 2 tipos de violéncia, fisica e psicoldgica, e nas
que sofreram apenas violéncia psicolégica, apesar de ndo ser estatisticamente

significativo (OR 1,33 IC 95% 0,88-1,99 e OR 1,16, 95% IC 0,94-1,44).

Estudos de coorte internacionais (102,103) buscaram a relacdo de violéncia com
baixo peso ao nascer e prematuridade, encontrando associacdo com significancia
estatistica. Mas nenhum deles estudou a RCIU. No Ird, a associacdo de violéncia com
prematuridade também foi confirmada em estudo observacional (104) (OR 1,54 IC
95% 1,16-2,03), 0 que demonstra um conhecimento mais consolidado sobre a relacdo
causal da VPl com prematuridade e baixo peso ao nascer. Por fim, no Canada estudo
observacional conduzido entre 1999 e 2000 (77) entrevistou 4750 puérperas durante a
internacdo nas maternidades e encontrou relagéo entre VPl e RCIU. Entretanto, o
instrumento usado para diagnéstico de VPI constou apenas de duas perguntas e nao
permitiu graduar a exposicdo através de um escore. Além disso, a prevaléncia de

violéncia encontrada foi pequena, portanto, das 4750 mulheres apenas 56 responderam
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positivamente para violéncia fisica. Destas 56, somente 6 apresentaram o desfecho
RCIU, o que contribuiu para um resultado apesar de significativo estatisticamente,
pouco preciso e proximo da nulidade (OR 3,06 IC 95% 1,02-9,14).Além disso, quando
0 autor controlou essa relacdo para o abuso de substancias (&lcool, tabagismo e drogas)

essa associacdo desapareceu (OR 2,83 1C 95% 0,94-8,50).

No Brasil, uma coorte com 652 mulheres (105) foi seguida entre 2006 e 2007
com o objetivo de estudar o impacto de qualquer tipo de violéncia, perpetrada pelo
parceiro, familiar ou uma pessoa estranha, sobre o feto. Ap6s o ajustes, houve apenas
associacao significativa com baixo peso ao nascer nas mulheres que foram vitimas de
violéncia fisica e psicoldgica, ao mesmo tempo (n=24). Mais uma vez, ndo houve
relagdo entre violéncia com RCIU. Uma limitacdo deste trabalho foi o instrumento
utilizado para avaliar a violéncia, chamado de Abuse Assessment Screen (AAS) Esta
ferramenta avalia a violéncia fisica, psicologica e sexual, porém como uma variavel
dicotbmica ndo permitindo a formulacdo de um escore de exposi¢do. Além disso,
somente 113 mulheres (18%), reportaram algum tipo de violéncia durante a gestacéo,
prevaléncia inferior a esperada. O AAS, comparado com o CTS2 (padrdo-ouro), a
sensibilidade do método foi baixa 31.7% (IC 95% 24.1-40), o que aumenta 0 nimero de

falsos negativos (106), portanto ndo deve ser usado isoladamente.

Em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, um estudo observacional com 232 gestantes (107)
ndo encontrou associacdo estatisticamente significativa entre as variaveis obstétricas e
neonatais investigadas. Concluindo que para as participantes do estudo, ndo houve
repercussdes obstétricas e neonatais negativas relacionadas a VPI na gestacdo. Contudo,

algumas limitacbes precisam ser ressaltadas, como: dados colhidos através de
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prontuarios; variavel independente utilizada foi “violéncia geral”, onde qualquer forma

de VPI foi considerada e agrupada; tamanho amostral pequeno e populacao restrita.

A literatura do PIEVF também pode ser considerada com o restante, e alguns
artigos sobre as consequéncias de VPI na gestacdo foram publicados. Eles observaram
que gestantes expostas a VPI fisica grave foram mais propensas a apresentar
sangramento vaginal ao longo da gestacdo (108). A qualidade da assisténcia pré natal é
outra questdo que é influenciada pela VPI, mulheres que relataram ter sido vitimas de
abuso fisico durante a gestacdo possuiram 2,2 vezes mais chance de apresentar uma
assisténcia pré-natal inadequada do que as sem histéria de violéncia fisica (109). Por
fim, trabalhos deste grupo também mostraram a relagdo da VPI com ganho de peso
materno insuficiente durante a gestacdo (110), com a depressdo pos parto (111,112) e

com o desmame precoce (113).

4-Justificativa

A RCIU é uma patologia frequente, principalmente nos paises em desenvolvimento
(21). No Brasil a prevaléncia de RCIU estimada é de 12% (27). Com as melhorias
sanitarias e combate a desnutricdo e desidratacdo infantil, os componentes perinatal e
neonatal da mortalidade infantil respondem pelo maior nimero de Oébitos infantis
atualmente (114), sendo a RCIU uma das principais causas juntamente com a

prematuridade (115).

O RCIU pode ser causada por patologias maternas, como hipertensdo e
hemoglobinopatias, patologias placentarias, como mosaicismos placentarios e ma

implantacdo placentaria, além de alteracdes fetais, como aneuploidias (29). Entretanto,
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em cerca de 40% dos casos ndo sdo identificados nenhum fator desencadeante o que

sinaliza um conhecimento insuficiente sobre o tema (32).

O estresse pode levar a diminuicdo do crescimento fetal demonstrado em
modelos animais, atraves da ativacdo do eixo HHA na mae e no feto.
Consequentemente, ocorre aumento de catecolaminas na circulagéo fetal que diminui a
producdo de IGF1 e insulina, além de aumentar a lipolise e protedlise através do

glucagon. (35,36).

A VPI é a principal violéncia contra mulher em frequéncia (41), estima-se que
dois tercos das mulheres estardo expostas a VPl em algum momento de suas vidas (48).
A VPI psicoldgica é ainda mais corriqueira, quando comparada a violéncia fisica, 41.8-
48.9% e 27.2-33.7%, respectivamente (116). Geralmente, nos casos mais graves, as trés
modalidades de VPI (psicoldgica, fisica e sexual) coexistem, entretanto quando apenas

uma modalidade esta presente, a psicoldgica é a mais identificada (17.5%) (116).

Os estudos publicados até 0 momento apresentam resultados discordantes entre
os atos de VPI e a ocorréncia de RCIU. As metanélises sobre esse tema baseiam-se em
estudos heterogéneos, com pequeno nimero de participantes, que misturam a VPl com
outros tipos de violéncia, a maior parte dos trabalhos prioriza a VPI fisica em
detrimento da psicolégica e os mais diversos instrumentos sdo utilizados na defini¢do
dos casos de violéncia. Além disso, os estudos disponiveis ndo exploraram se essa
relacdo se modifica com a repeticdo dos atos de violéncia na gestagdo. Ou seja, se existe

um gradiente dose-resposta entre 0s atos de VVPI e a ocorréncia de RCIU.

Portanto, o foco de investigacdo dessa Tese é o conhecimento sobre relagéo

entre os atos de VPI psicoldgica na gestacdo e a ocorréncia do RCIU. O instrumento
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utilizado para avaliacdo da exposi¢do é o CTS2, intrumento validado para 0 uso no
Brasil (117,92) e superior ao AAS (106), escolhido pela maioria dos estudos citados
anteriormente. Além disso, o CTS2 permite a gradacdo dos atos de violéncia
psicoldgica e avaliagdo dose-resposta. Por fim, as anélises estatisticas foram baseadas
em um modelo tedrico causal que busca representar a relacdo entre VPI psicoldgica e o

RCIU e as principais variaveis confundidoras.

5-Objeto de estudo

Estudar a potencial relacdo entre atos de VPI psicologica com a restricdo do

crescimento fetal.

6-Hipotese proposta

VPI psicoldgica aumenta o risco de restricdo do crescimento fetal.

7-Objetivos

7.1-Objetivo geral

Avaliar a relacdo entre violéncia psicoldgica entre parceiros intimos na gestacdo

e a restri¢do do crescimento fetal.
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7.2- Objetivos especificos

Avaliar se a VPI psicologica durante a gestacdo é fator de risco independente

para RCIU.

Identificar se hd uma relacdo dose-resposta entre o crescente de atos de VPI

psicoldgica e a probabilidade de RCIU.

8- Metodologia

Esta tese é fruto de uma parceria entre o Programa de Investigacdo
Epidemioldgica da Violéncia Familiar (PIEVF) - Instituto de Medicina Social/lUERJ
com o IFF/FIOCRUZ. O projeto original buscava avaliar a relacdo entre violéncia
familiar durante o ciclo gravido-puerperal com o desmame precoce ou com depressao

pos-parto.

Trata-se de uma pesquisa com delineamento transversal, realizada entre janeiro e
junho de 2007, cujas informacdes foram obtidas através de entrevistas com maes de
criancas que procuraram atendimento de pediatria e puericultura em unidades basicas

de saide no municipio do Rio de Janeiro.

Apesar dos estudos transversais muitas vezes ndo serem considerados como
estratégias adequadas para a investigacdo analitica, este tipo de desenho pode ser
bastante Gtil em estagios iniciais de programas de investigacdo que visem a inferéncia
causal. Ainda, a pertinéncia do desenho deve ser avaliada particularmente em relagéo a

cada estudo, tendo em vista a plausibilidade da ocorréncia de seus vieses mais
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frequentes. A opcdo pelo delineamento transversal também considerou aspectos éticos.
E bem mais dificil a sustentacio de estudos de seguimento em investigacdes sobre
violéncia de qualquer carater, visto que a deteccdo da violéncia implicaria na

deflagracdo de uma série de medidas visando a sua interrupcéo.

Os vieses mais comumente associados a este tipo de delineamento séo aqueles
relacionados a temporalidade de eventos; a memdria das situacbes de exposicdo; e ao
viés de selecdo. A ocorréncia de causalidade reversa pode ser minimizada ao se explorar
a relacdo entre a ocorréncia de VPI psicoldgica durante a gestacdo e a RCIU. Nessa
situacdo é evidente que a variavel de desfecho (RCIU) sucedeu a variavel de exposicao
(VPI psicoldgica). Em relagdo ao viés de memoria, como a ocorréncia de exposi¢éo
referiu-se a periodos recentes e bastante especificos da vida mulher, supds-se que o
relato materno sobre atos violentos entre ela e seu companheiro ndo seria influenciado

pelo seu estado psicolégico no momento da entrevista.

No que tange a possibilidade de viés de selecdo no contexto desse estudo, pode-
se imaginar que puérperas vivenciando situacdes de VPI estejam menos propensas a
serem captadas no inquérito, especialmente nas situacbes mais graves. Esse fato seria
atribuido ao isolamento social caracteristicamente associado a VPI. Adicionalmente,
também criancas com RCIU mais graves poderiam estar subestimadas em nossa

amostra, uma vez que demandam acompanhamento médico mais especializado.

Outro ponto a ser ressaltado € a maior prevaléncia de morbidade grave, e
mortalidade, entre mulheres sujeitas a violéncia. Em situagdes extremas, quando da
ocorréncia de lesdes fisicas e comprometimento clinico importante, essas puérperas
estariam sendo acompanhadas em hospitais de maior porte e ndo seria possivel sua

captacdo em unidades basicas de saude. A maior incidéncia de morbi-mortalidade em
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criancas cujas familias apresentam elevadas taxas de violéncia familiar, também
dificultaria a inclusdo de suas mées no estudo. Criancas doentes demandam cuidados
especiais, hospitalares ou domiciliares, e assim ndo compareceriam a consultas de rotina
ou vacinagdo; ja mulheres que cursaram com perda fetal, neonatal ou ébito infantil
necessariamente ndo sdo elegiveis para o estudo. De qualquer forma, todas essas
possiveis fontes de viés de selecdo nesse contexto apenas limitariam as inferéncias caso
as medidas de associacdo encontradas se mostrem néo-siginificativas. Nesses casos, a
existéncia de associacdo ndo pode ser descartada. Como o efeito desses vieses € no
sentido da atenuacdo das medidas de risco, as conclusdes ndo sdo comprometidas se
encontradas relagBes estatisticamente significantes entre a variavel de exposi¢cdo e o

desfecho.

8.1- Populagéo de estudo

A populagdo de estudo foi formada por mées de criangas entre zero e cinco
meses de idade, e usuérias de unidades basicas de salide no municipio do Rio de

Janeiro. Os critérios de exclusdo estabelecidos foram:

e Contra-indicaces formais ao aleitamento materno, incluindo
quimioterapia oncoldgica prescrita para a mulher, infeccdo pelo HIV,
utilizacdo de medicacOes prejudiciais ao neonato, galactosemia,
fenilcetondria e malformacbGes congénitas graves. Tais critérios de
exclusdo atendem a necessidade de um dos bracos do estudo (aleitamento

materno).



42

e O relato materno de que havia tido uma relacdo amorosa por pelo menos
um més durante a gestacdo ou pos-parto, visto que nessas circunstancias
ndo estaria caracterizada a possibilidade de exposi¢do a VPI. Um més foi
0 tempo minimo estipulado pelos pesquisadores para possibilitar que a

VPI ocorra.

e Maes de filhos gémeos — a excluséo dessas mulheres teve como objetivo
evitar situacdes excepcionais, quando os agravos a saude mental materna
e 0 desmame precoce poderiam ser mais comuns. Considerando o
pequeno numero de participantes nessa situacdao, uma avaliacdo acurada

da influéncia da gemelaridade sobre os desfechos ndo seria possivel.

A proposta inicial foi de realizar entrevistas com todas as maes elegiveis que
estivessem disponiveis nas unidades de saude selecionadas. Contudo, nas situacdes em
que o grande numero de atendimentos impossibilitou a captacdo de todo esse
contingente de mulheres, um processo de amostragem aleatdria foi realizado. Cada
entrevistadora, antes de se dirigir a uma das maes, realizava um sorteio que incluia todas
as mulheres cujos filhos aparentavam ter até cinco meses de idade. Caso a sorteada nédo
fosse elegivel, ou ndo aceitasse participar da pesquisa, a entrevistadora se dirigia a
préxima na lista utilizada para o sorteio. Esse procedimento era refeito apds a realizacao

de cada entrevista completa.

As entrevistas foram realizadas nos turnos da manha e a tarde, englobando todos
os dias de semana, € 0 nimero de entrevistas realizadas diariamente variou de acordo

com a disponibilidade de entrevistadoras e respondentes.
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8.2- Selecdo das unidades de satde para o trabalho de campo

Foram selecionadas unidades que se adequassem as necessidades do projeto,
especialmente infra-estrutura para realizagdo das entrevistas e um ndmero de
atendimentos que justificassem a presenca da equipe de entrevistadoras no local, além
de pertecer a diferentes bairros do municipio do Rio de Janeiro. Assim sendo, as
unidades de salde escolhidas para a realizacdo da coleta de dados foram os Centros
Municipais de Salde Marcolino Candau (Cidade Nova), Heitor Beltrdo (Tijuca),
Ariadne Lopes de Menezes (Engenho da Rainha), Manoel José Ferreira (Catete) e Jorge

Saldanha Bandeira de Mello (Jacarepagud).

Essas cinco unidades estdo bastante dispersas e abrangem uma grande area na
cidade do Rio de Janeiro. Entdo, parece razodvel supor que as informac@es referentes a
essa amostra sejam extrapolaveis para toda a populacdo de mulheres com até cinco
meses pés-natais e usuarias de servicos de atencdo primaria a salde na regido
metropolitana do Rio de Janeiro e de outras grandes cidades do Brasil. Cabe também
esclarecer que a Estratégia de Saude da Familia (ESF) ndo foi incluida na coleta de
dados por apresentarem caracteristicas de atendimento diferenciadas daquelas existentes
nas unidades de salde tradicionais e pela baixa cobertura no municipio na época da

coleta dos dados.
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8.3- Aspectos relacionados a afericéo e coleta de dados:

Todas as informacdes foram coletadas em um Unico momento utilizando-se de
questionarios padronizados e pré-codificados especificamente para a pesquisa foram
utilizados. As entrevistas foram realizadas por profissionais da area de saude, do sexo
feminino, previamente treinadas para a aplicacdo do questionario, composto por
diferentes instrumentos, inclusive o de captacdo do uso de violéncia na resolucdo de
conflitos familiares (CTS2). Esse treinamento ocorreu durante uma semana, e teve
como atividades principais: i) apresentacdo do PIEVF, do projeto de pesquisa e das
entrevistadoras; ii) leitura em grupo dos questionarios (elegibilidade e principal) e
manuais (geral e especifico), com discussdo de davidas e implementacdo das
modificacdes pertinentes; iii) simulacdo de entrevistas, assistidas por todo o grupo e
tendo como respondentes as proprias integrantes da equipe; iv) discussdo das davidas
oriundas dessa simulacdo, e revisdo das alteracGes necessarias; e v) visita as unidades de
salde, para apresentacdo das equipes, avaliacdo do fluxo de atendimento médico e
compatibilizacdo do trabalho de campo com a rotina da unidade. Para cada unidade
selecionada foi desenvolvido um fluxo para o trabalho de campo, o qual respeitava as
caracteristicas de cada servico. Todas as entrevistas foram realizadas em local reservado
e sem a presenca do marido ou companheiro, assim evitando um possivel

constrangimento materno com relacdo as questdes especificas sobre VPI.

As duavidas, identificadas nessas etapas, foram solucionadas antes do trabalho de
campo. Durante a coleta de dados reunides semanais ou quinzenais foram realizadas,
com a presenca de toda a equipe, para a discussdao de questdes como duvidas no

preenchimento dos questionarios e dificuldades para a insercdo do grupo nas unidades.
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Questdes mais especificas e que demandavam pronta decisdo eram discutidas
imediatamente com um dos coordenadores da pesquisa, pessoalmente ou via telefone.
Durante as primeiras duas semanas de trabalho de campo a atuagédo das entrevistadoras

sempre ocorreu com a presenca de um dos coordenadores na unidade de saude.

8.4- Aspectos Eticos

Seguindo-se a orientacdo da Declaragéo de Helsinki e da Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa, os dados foram colhidos mediante assinatura de termo de
consentimento livre e esclarecido. Este continha informacdes detalhadas sobre a
pesquisa; identificava 0s pesquisadores e instituicbes envolvidas; garantia a
confidencialidade das informacgfes e de sua utilizacdo apenas de forma agregada; e
claramente apontava ndo ser obrigatdria a participacdo no estudo. Todas as respondentes
receberam uma copia deste termo e também um documento contendo o endereco das
instituicdes de apoio as vitimas de violéncia. O projeto inicial foi aprovado pelo comité

de ética em pesquisa da Secreteria Municipal de Saude e Defesa Civil do Rio de Janeiro.

8.5- Variavel dependente

RCIU definido como peso ao nascer < P1g de Alexander. (10)
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8.6- Variavel independente principal

VPI avaliada pela versdo em portugués do instrumento Revised Conflict Tactics
Scales (CTS2) (76,70). A CTS2 é um instrumento multidimensional, especifico para
identificacdo da violéncia entre individuos que tenham uma relacdo intima, namoro ou
casamento. E composto por cinco escalas/dimensdes. Trés abordam taticas de resolugéo
de conflitos através de negociacao, agressdo psicologica e violéncia fisica. As outras
duas abordam as possiveis consequéncias da violéncia na salde individual do
respondente e de seu companheiro e a existéncia de coercdo sexual no relacionamento

do casal.

O instrumento se inicia com uma pequena introducdo, apontando que a
ocorréncia de conflitos nas relagcdes entre casais é algo frequente. Em seguida ha 78
itens que expressam possiveis acdes do respondente (118) e, reciprocamente, de seu
companheiro (118), durante momentos de desentendimentos e desavencgas. A escala de
negociacao é formada por seis itens que descrevem estratégias normalmente utilizadas
quando os casais priorizam o dialogo e as demonstracdes de apreco mutuo para resolver
situacdes de divergéncia. As escalas de agressdo psicoldgica, violéncia fisica, injuria e
coercdo sexual sdo formadas por, respectivamente, 8, 12, 6 e sete itens, classificados
como menores ou graves, de acordo com sua importancia (119). Na CTS2, os itens
foram mesclados de modo que ndo haja gradiente de gravidade ou qualquer

agrupamento por dimensao (escala).

Segundo o CDC americano em uma publicacdo sobre as escalas para

mensuracao da violéncia, o CTS2 é uma ferramenta aceita para: escala de vitimizagao
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fisicas, escala de vitimizacdo sexual, escala de vitimizacdo psicologica, escala de
perpetracdo fisica, escala de perpetracdo psicologica e escala de perpetracdo sexual
(120). O CTS2 é um instrumento amplamente utilizado (61,80,76) e deve ser o
escolhido quando se deseja uma breve avaliagdo , unidimensional de agresséo
psicolOgica, fisica e sexual, especialmente quando se utiliza um grande numero de
participantes (121). Esse instrumento ja foi validado para o uso em portugués, o que

facilita sua utilizacdo (76,81).

Por questdes operacionais, e conforme recomendado pelos autores do
instrumento original, nessa pesquisa foi utilizada uma versao reduzida do instrumento, a
qual contempla as sub-escalas de negociacgdo, violéncia psicoldgica e fisica (122). Sua
operacionalizacdo pode ocorrer de duas maneiras distintas, conforme o tipo de violéncia
de interesse e a estratégia de analise utilizada: i) de forma dicotdmica, onde a presenga
de um item positivo na escala de violéncia fisica e psicoldgica caracterizara uma
situacdo onde as respectivas formas de VPI serdo consideradas positivas; e ii) de forma

ordinal, utilizando-se o escore obtido em cada uma das escalas do instrumento.

8.7- Covariaveis

8.7.1- Condic0es socio-econbmica e ambiental

As condicdes socio-econdmicas das respondentes e de sua familia, bem como as
condi¢cdes ambientais em que vivem, foram caracterizadas nessa pesquisa através de
dois instrumentos, o Critério de Classificacdo Econdmica Brasil (CCEB) e o Escore

Ambiental, e também através da escolaridade da mulher e do companheiro.
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O CCEB classifica as familias avaliadas em diferentes estratos econémicos e
também pode ser chamado de Critério Brasil (123). Desenvolvido pela ABEP
(Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa), e aprovado tanto ABA (Associagdo
Brasileira de Anunciantes) como pela ABIPEME (Associagdo Brasileira dos Institutos
de Mercado), tem como funcdo estimar o potencial de compra das familias e segmentar
0 mercado em classes econdmicas, a partir de informacdes sobre escolaridade, posse de
bens duréveis e existéncia de empregado doméstico na familia. Dada a alta correlagédo
do escore do CCEB com a renda per capita das familias, evidenciada em estudos

anteriores, este serviu como uma proxi da mesma (123).

A utilizacdo do CCEB é vantajosa por ser um instrumento simples e de féacil
resposta; por acessar informagdes prontamente disponiveis ao entrevistado. A utilizagéo
da escala também tende a minimizar as perdas, o que ocorre habitualmente quando se
questiona diretamente o valor da renda familiar durante a coleta dos dados em
inquéritos epidemioldgicos. A utilizagdo das varidveis “escolaridade do chefe de
familia”, “posse de bens durdveis” e “presenca de empregados domésticos” também
contornam outras dificuldades, como a falta de atualizacdo das informacgdes devido a
aumentos salariais e inflacdo, e a dificuldade na estimacdo do orcamento em familias

gue tenham a maior parte de seus rendimentos oriundos do mercado informal.

Com este objetivo, o CCEB, versdo 2007, selecionou 10 bens duraveis como
indicadores discriminantes da renda, quais sejam: televisdo em cores; radio; banheiro;
carro; aspirador de pd; maquina de lavar roupas; video cassete ou DVD; geladeira; e
freezer (aparelho independente ou parte de geladeira duplex). O nimero de empregados
domeésticos e o grau de instrucdo do chefe de familia também compdem o escore. De

acordo com o numero de bens presentes na moradia, 0 numero de empregados
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domeésticos e a instrucdo do chefe de familia, os individuos obtém um escore total de
pontos que o classifica em cinco categorias: classe Al, 30-34 pontos; classe A2, 25-29
pontos; classe B1, 21-24 pontos; classe B2, 17-20 pontos; classe C, 11-16 pontos; classe
D, 6-10 pontos; e classe E, 0-5 pontos. A Tabela 1 a seguir descreve a pontuacdo
referente aos itens avaliados pelo CCEB, pontuacéo essa que contempla a presenga e o

ndmero desses itens.

Tabela 1. Critério de Classificacdo Econémica Brasil (CCEB): itens referentes a
posse de bens no domicilio e suas respectivas pontuacdes.

Quantidade de itens

Variaveis
0 1 2 3 4o0u+

Televisdo em cores 0 2 3 4 5
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 2 3 4 4
Automovel 0 2 4 5 5
Empregada mensalista 0 2 4 4 4
Aspirador de p6 0 1 1 1 1
Maquina de lavar 0 1 1 1 1
Videocassete ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 2 2 2 2
Freezer * 0 1 1 1 1

* Aparelho independente ou parte de geladeira duplex

J& a pontuacdo especifica atribuida ao grau de instrucdo do chefe da familia é o
seguinte: analfabeto ou primario incompleto: 0 pontos; primario completo ou ginasial
incompleto: 1 ponto; ginasial completo ou colegial incompleto: 2 pontos; colegial

completo ou superior incompleto: 3 pontos; superior completo: 5 pontos. O CCEB
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também pode ser utilizado considerando seu escore total, opcdo essa que em certos

contextos pode agregar mais informatividade ao estudo.

Adicionalmente, a escolaridade materna e do companheiro foram exploradas em
separado do CCEB, seja como um escore continuo, representado pelos anos completos
de estudo; ou de forma agrupada, subdividida em até quatro anos de estudo, cinco a oito

anos, 9 a 11 e acima de 11 anos completos de estudo.

As caracteristicas ambientais e do domicilio estiveram representadas pelo Escore
Ambiental, o qual também foi utilizado como uma aproximacao da condicdo socio-
econbmica da familia (124). A Tabela 2 a seguir descreve os itens que compdem a

variavel.

Tabela 2. Escores atribuidos aos itens que compdem a variavel Escore Ambiental.

Indicador Categorias Escore
Aglomeracéo < 1,0 pessoa por comodo 2
1,0 — 1,49 pessoas por comodo 1
1,50 ou mais pessoas por comodo 0
Material de Alvenaria ou tijolo 1
construcao da Madeira ou pau-a-pique 0
Mé{ériaﬁ de que é Cimento, madeira tratada, tacos, ceramicaou 1
feito o piso Madeira bruta, barrOo, terra ou areia 0
Eletricidade Tem luz elétrica 1
Né&o tem luz elétrica 0
Abastecimento de Torneira da casa 2
agua Torneira comunitaria, carro-pipa ou nascente 1
Pogo 0
Esgotamento Rede geral de esgoto 2
sanitario Fossa 1
Vala aberta 0
Disposi¢do do lixo Recolhimento em casa 2
Cacamba 1
Local aberto ou terreno baldio 0
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Situacdes de boas condi¢des ambientais sdo representadas por escores maiores.
No presente estudo, a pontuacdo nove ou maior foi selecionada para caracterizar as
mulheres como possuidoras de melhores condigdes ambientais, enquanto as que
pontuaram oito ou menos foram classificadas como possuidoras de méas condigdes
ambientais. Outra possibilidade € a utilizagdo de todo o escore, op¢do essa que pode se

mostrar mais adequada em determinadas circunstancias.

8.7.2- Caracteristicas demogréaficas e reprodutivas maternas

As caracteristicas demograficas e reprodutivas maternas também se mostram
potencialmente relacionadas a violéncia conjugal (41,85) e a RCIU (9) . Esta dimenséo

foi caracterizada pelas seguintes variaveis:

e Situacdo conjugal — relata viver com um companheiro estavel ou nao,
sendo classificadas como tendo um ‘companheiro estavel’ as mulheres
que viveram com 0 mesmo parceiro ao longo de toda a gestacdo e

periodo pos-parto.

e Escolaridade materna: pode ser trabalhada através dos anos de estudo ou
categorizada em dois grupos, mulheres que terminaram ou ndo o0 ensino

médio.

e Numero de filhos — caracterizado pelo nimero de filhos vivos no ato da
entrevista, incluindo o atual. Uma variavel dicotdmica definida pela

presenca de 3 ou mais filhos vivos foi utilizada na analise principal.
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e |dade materna — caracterizada pela idade (anos) da mée na data da
entrevista. Pode ser analisada em sua forma continua ou estratificada em

faixas etarias (< 20 anos; 20-35 anos; > 35 anos).

e Trabalho materno — variavel dicotdmica definida como o trabalho
(atividade profissional) exercido pela respondente durante a gestacdo e

no momento da entrevista.

e Cor da pele — definida segundo a autoclassificacdo da entrevistada:

branca; parda; negra; amarela ou oriental; e indigena.

8.7.3- Habitos de vida

A dimensdo relativa aos habitos de vida incluiu tabagismo materno, consumo de
alcool e uso de drogas pelo casal. Embora pareca consensual na literatura que tais
habitos de vida estdo associados a VPI (41,86), existem controvérsias sobre a direcdo
destas relagdes. O consumo de alcool, por exemplo, pode em algumas circunstancias até
mesmo favorecer uma melhor relacéo conjugal (126). Adicionalmente, se por um lado o
uso de alcool e de drogas ilicitas ¢ apontado como fator de risco para a VVPI, outros
autores defendem que a VPI é um fator de propensdo ao uso abusivo dos mesmos
(85,88,89). Postula-se que mulheres que vivenciam cotidianamente ambientes familiares
conflituosos podem buscar no cigarro, no alcool ou no uso de outras drogas uma
maneira de aliviar seu sofrimento. Por outro lado, o abuso de substancias,

principalmente a cocaina e o tabagismo, aumentam o risco de RCIU (9,90,91).
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A operacionalizacdo destes conceitos no nivel empirico foi dada atraves das

seguintes variaveis:

Uso de drogas ilicitas pela mulher e companheiro — avaliado através do
instrumento  Non-Student Drugs Use Questionnaire (NSDUQ),
desenvolvido pela OMS (131) e que tem apresentado boas propriedades
psicométricas em diferentes paises, incluindo o Brasil (132). Aborda o
uso de tranqlilizantes, com ou sem recomendacdo médica, maconha,
cocaina, cola de sapateiro e outros tipos de drogas. Uma questao positiva

classifica o individuo como positivo para uso daquela substancia.

Abuso de alcool pela mulher na gestacéo e pelo companheiro — o abuso
de alcool foi avaliado através do instrumento CAGE (94,95), para 0s
companheiros, e pelo instrumento TWEAK (93,95,96) entre as
respondentes. O CAGE [(C) Cut-down; (A) Annoyed; (G) Guilty; (E)
Eye-opener] é um instrumento amplamente utilizado para a identificacdo
de condicdes suspeitas de abuso de alcool, simples e de facil aplicacéo, e
os individuos sdo considerados de alto-risco para o abuso de alcool com
2 ou mais respostas positivas. Ja o TWEAK é um instrumento
especificamente desenvolvido para a utilizacdo entre gestantes, e consiste
de cinco itens. Dois deles sdo provenientes do CAGE [Eye-opener (E) e
Cut-down (C)]; outros dois, oriundos do Michigan Alcoholism Screening
Test (MAST) (136) [Worry (W) e Amnesia or Blackouts (A)]; e o ultimo
item, o qual aborda a questdo da tolerancia [Tolerance (T)], é
proveniente do instrumento T-ACE (137). Um cut-off de 2 também foi

empregado para o TWEAK.
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e Tabagismo materno durante a gestacdo — estratificado em quatro niveis:
ndo fumou; fumou entre um e 10 cigarros/dia; fumou entre 11 e 19

cigarros/dia; e fumou 20 ou mais cigarros/dia.

8.7.4- Utilizac&o dos servicos de saude

Informacdes acerca da utilizacdo dos servigos de satde foram também avaliadas.
Diversos autores tém apontado que as vitimas de VPI podem afastar-se desses servicos,

em decorréncia do isolamento social visto em grande parte das vitimas (54,99,100).

UtilizacAo a assisténcia pré-natal — foi avaliada através do indice de Kotelchuck,
ou Adequacy of Prenatal Care Utilization Index (APNCU) (140), o qual ja foi avaliado
no contexto brasileiro (141). Esse instrumento conjuga informagdes sobre o inicio do
pré-natal e o numero total de consultas, e analisa as duas dimensbes de forma
independente. Dessa forma, gera informacdes sobre a adequacdo do momento de inicio
dos cuidados e também a adequacao do numero de visitas realizadas, uma vez iniciada a
assisténcia pré-natal descritas (Tabela 3). Em relacdo ao més do inicio dos cuidados, sdo
definidos quatro grupos: i) meses um e dois; ii) meses trés e quatro; iii) meses cinco e

seis; e iv) meses sete a nove.
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Tabela 3. indice de Kotelchuck modificado.

Assisténcia pré-natal —
Classificacdo

Né&o fez pré-natal

Gestantes que iniciaram o pré-natal apds o 4° més de

gestacgéo e fizeram menos de 50% das consultas

esperadas; gestantes que iniciaram o pré-natal apos o

quarto e fizeram um numero de consultas maior do que Inadequada
50% do esperado; e gestantes que tiveram um ndmero

de consultas abaixo de 50% do esperado, embora

tenham iniciado o pré-natal até o 4° més de gestacéo.

Gestantes que iniciaram o pré-natal antes ou durante o
4° més de gestacdo e fizeram entre 50 e 79% das Intermediaria
consultas esperadas.

Gestantes que iniciaram o pré-natal antes ou durante o
4° més de gestacéo e fizeram entre 80 e 109% das Adequada
consultas esperadas.

Gestantes que iniciaram o pré-natal antes ou durante o
4° més de gestacdo e tiveram 110% ou mais das Muito adequada
consultas esperadas.

A avaliacdo do numero de consultas pré-natais é baseda nos padrdes do
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) para gestagdes sem
complicacdes, e ajustado tanto para a idade gestacional de inicio do seguimento pré-
natal como para a idade gestacional ao nascimento. Assim, a medida é uma razdo entre
0 numero de visitas realizadas e o numero de visitas esperadas. Esta varidvel foi
operacionalizada de forma dicotbmica em pré-natal “inadequado” ou

“intermediario/adequado”, a partir das categorias originalmente descritas.
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8.7.5- Eventos de vida

Experiéncias como o Obito do companheiro, fim de uma relagdo amorosa ou
divorcio, perda do emprego ou a necessidade de mudanca de domicilio podem causar
um estresse adicional, principalmente nas mulheres ja expostas a violéncia durante a

gestacéo.

Os eventos de vida investigados nessa pesquisa foram o Obito de um
companheiro ou parente proximo; separacdo de um companheiro ou rompimento de
uma relagédo amorosa; perda do emprego ou pedido de demisséo; perda do emprego ou
pedido de demissdo do companheiro; necessidade (contra a vontade) de mudar de casa;
dificuldades financeiras maiores que as habituais; assalto ou roubo; e agressédo fisica.
Essas ocorréncias foram caracterizadas de forma dicotdmica (sim ou ndo). As analises
que vierem a incluir essa variavel poderdo considera-la de duas formas: a primeira,
como uma variavel ordinal obtida pelo somatdrio de cada um dos itens, entdo variando
de “0” a “8” tanto para a gestagdo quanto para 0 puerpério; ou de forma dicotdmica para
os dois periodos, quando um evento classificaria a respondente como positiva. Cabe
ressaltar que, nos estudos que também enfocam a VPI, o item “agressdo fisica” pode vir

a ser excluido, assim evitando colinearidade entre as variaveis.
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8.7.6- Eventos obstétricos na gestacao atual

A VPI esta associada a varias repercussdes negativas para a saude materno-
infantil durante o ciclo gravido-puerperal. A identificacdo dessas complica¢Ges ocorreu
através de duas questdes. A primeira indagava se a respondente esteve internada durante
a gestacao, com resposta dicotomizada em sim ou ndo. Caso a pergunta anterior fosse

positiva, uma segunda questao identificava o motivo dessa internagéo.

Algumas motivacgdes foram especialmente consideradas quando da opgdo em se
aferir apenas situacdes em que uma internacdo hospitalar foi necesséaria. Inicialmente, as
complicacBes obstétricas que ndo demandaram internacdo hospitalar podem ser
interpretadas com menor potencial de repercussao fetal, como RCIU. Além disso, essa
estratégia teve como objetivo minimizar os vieses relacionados a interpretacdo materna
do que seja uma intercorréncia médica na gestacdo, e entdo enfocando o papel de

complicacBes mais graves no modelo causal do RCIU.

8.8- Processamento dos dados

Uma vez preenchidos, os questionarios foram avaliados e codificados pelos dois
coordenadores da pesquisa. O armazenamento dos dados foi realizado através do
programa Epilnfo 6.04 (142). A digitagéo foi realizada com dupla entrada em 15% dos
questionarios para avaliacdo da concordancia e verificacdo de erros, e essa replicacdo

ocorreu em trés momentos ao longo da digitacdo. Os questionarios a serem novamente
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digitados foram selecionados aleatoriamente dentre aqueles ja digitados até entdo. Na
segunda e terceira etapas dessa dupla entrada a amostragem ocorreu somente entre 0s
questionarios digitados apds a primeira e segunda etapa da replicacdo, respectivamente.
A redigitacdo dos dados foi realizada pelo mesmo grupo de digitadoras, as quais néo
tinham acesso a informacao sobre quem havia digitado cada questionario previamente.
A comparacdo das duas entradas dos questionarios replicados foi realizada através do
programa Stata 9 (143) , e as discrepancias solucionadas com a revisdo manual dos

respectivos questionarios. °

Em seguida cada varidvel teve seus valores apreciados, bem como foi avaliado o
perfil dos dados ausentes. Os desvios ndo esperados dos valores de cada variavel e
também os valores aberrantes (outliers) foram detectados através do exame da
distribuicdo de cada variavel. A limpeza dos dados incluiu a consulta aos questionarios

originais e correcao dos erros de digitacdo.

9-Resultados

Os resultados da Tese foram expostos atraves do artigo:

e Psychological intimate partner violence during the pregnancy: a risk

factor for fetal growth restriction?

5 Nessas verificacdes foi identificada uma excelente concordancia entre os valores preeenchidos nos questionarios e
aqueles consolidados na bese de dados, ap6s a digitagdo. Nenhuma das digitadoras apresentou um percentual de
erro acima de 0,5%, e a grande maioria dos erros detectados ocorreu em campos que ndo traziam informagdes sobre
variaveis principais da pesquisa (por exemplo, variaveis nominais a serem preenchidas em campos abertos, tais
como nome do hospital onde ocorreu o parto-indice, e alguns campos referentes a datas, os quais puderam ser
facilmente corrigidos).
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11-Apéndice A — Artigo para publicagdo

Psychological intimate partner violence during the pregnancy: a risk factor for
fetal growth restriction ?

Background -Chronic stress may cause Intrauterine Fetal Growth Restriction (IUGR),
prematurity and low birth weight. Since Psychological Intimate Partner Violence
(PsyIPV) is a type of chronic stress, this study aimed to evaluate if PsyIPV is a risk
factor for IUGR, and if the probability of IUGR increases with an upward gradient of
PsylPV during the pregnancy. Methods - Cross-sectional survey conducted with 810
mothers of children up to 5 months in Rio de Janeiro, Brazil. The Revised Conflict
Tactics Scale (CTS2) was employed to characterize PsylPV, and IUGR was assessed
through the birth weight below the 10" percentiles of Alexander curves. A theoretical
model encompassed several dimensions identified as commonly associated to PsylPV
and IUGR was created to guide the logistic regression multivariate analysis and PsylPV
was modeled as a score. Results — IUGR was identified in 126 (15.6%) newborns, and
665 (82.7%) women reported at least one episode of PsylPV during pregnancy. The
relationship between PsylPV and IUGR not suffered significant modification according
to gradual addition of the confounders in models. The odds ratio (OR) was stable after
introduction of physical IPV, socio-economic, demographic and reproductive variables,
smoking during pregnancy, adequacy of perinatal care (OR: 1.148; 95% CI: 1.074 -
1.228). Furthermore, when the PsyIPV reaches the maximum score the probability of
IUGR triples, reaching 30%. Discussion — Psychological violence, as a chronic stress, is
an independent risk factor of IUGR in this analysis. Another important finding is that
the occurrence of IUGR increases as the PsylPV events becomes more frequent,
strengthening the causal relationship between these two variables. Although further
studies should move forward on some points about the PsyIPV-IUGR relationship,
public health policies to address intimate partner violence seems essential to prevent
IUGR.

Keywords - Intimate Partner Violence; Psychological Violence, Domestic Violence;

Intrauterine Growth Restriction; Risk Factor.
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Introduction

The intrauterine growth restriction (IUGR) is a frequent complication in
pregnancy, which occurs when the fetus does not reach the expected size determined by
genetic potential (1). Alexander and colleagues (10) described normal ranges curves for
birth weight for gestational age using data from 3.134.879 pregnancies of women living
in the United States in 1991, and later between 1994 and 1996 and nowadays in 2014
(Duryea et al. 2014). Through these curves, the percentiles were delimited in 3, 5, 10,
50, 90 and 95 weight for each completed week of gestation. The 10" percentile is
commonly chosen to discriminate IUGR since it is associated with an increase of
neonatal death relative to the comparison group across the spectrum of gestational ages.
As an example at 26 weeks of gestation, infants at the 10th percentile experienced a 3-
fold risk of dying within the first 28 days of life relative to the control group (144).
Therefore, since its creation this curve has been the most used to discriminate infants
with IUGR (12). Currently, the INTERGROWTH-21" Project is the largest prospective
study aimed at the creation of standards curves to assess fetal growth and newborn size
across eight geographically defined urban populations, including Brazil (4). Then, in

the future, it can change the definition and prevalence of IUGR.

IUGR can be defined as those newborn with birth weight below 3, 5 or
10 percentile depending on the reference used (30). When is selected the percentile 3 or
5 occurs an increase specificity, but on the other hand, the sensitivity of the test
decreases (Seravalli and Baschat 2015). Although there is disagreement over what
percentile will be used to classify a fetus or newborn as IUGR (Wilcox 2001), most

clinicians, researchers and medical institutions uses the 10th percentile (145).
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The IUGR is observed in 23.8% of all newborns, about 30 million of children
are diagnosed with IUGR every year in developing countries (21). However, in
developed countries this outcome occurs in about 10% of births (146). This increased
prevalence in developing countries suggests an association of IUGR with
socioeconomic and environmental factors in addition to nutrition, maternal education

and family income (146).

The causes of IUGR are several, and can be of maternal, fetal or
placental origin (29). As maternal causes we can mention nutritional problems, as
insufficient weight gain, life habits, as smoking and alcohol or illegal drugs
consumption, to pre existing maternal diseases such as hypertension and
hemoglobinopathies. Fetal causes are divided into two main groups: genetic and
congenital infections (24). Ultimately, placental causes lead to IUGR by reduction of
maternal-fetal flow, reducing perfusion pressure, increased placental vascular resistance
and decreased vascular exchange surface. Single umbilical artery and the abnormalities

of the implantation site are some of these predisposing conditions (9).

Nevertheless, frequently the diagnosis of IUGR can be done without a
known cause, called idiopathic IUGR. The idiopathic IJUGR accounts for over 40% of
cases (32), but may reach up to 70% in other series (33). Evidently the more is spent on
the investigation of IUGR and its causes, less idiopathic cases are reported. However,
40% of idiopathic IUGR is still a significant number, which denotes a gap of knowledge

about the subject.

The stress, especially when it occurs chronically, is identified as a
possible cause of IUGR. Studies conducted with animals as with humans, showed that

mammals exposed to stress during prenatal give birth significantly earlier and with birth
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weights significantly lower than the mean for gestational age (Brunton 2013 and Yates,
Green, and Limesand 2011). Wadhwa et al measured levels of stress and anxiety of
pregnant women through a questionnaire. They observed a decrease in three days on
gestational age for each point of the anxiety score and decrease in 55.3 grams of birth
weight for each point of stress score. In this study, maternal prenatal stress factors are
significantly associated with infant birth weight and with gestational age at birth,

independent of biomedical risk (37).

The Intimate Partner Violence is often a chronic form of trauma with
deleterious consequences for mental and physical health, in addition to social and
behavior disorders (53) . According to the Centers for Disease Control of the United
States (CDC), the term "intimate partner violence" (IPV) should be used to describe the
violence that occur between people who maintain or have maintained close
relationships, heterosexual or the same sex, whether boyfriends, married, separated,
divorced or living in a stable civil union regime. It refers to a pattern of coercive
behavior in order to exercise control and power of one partner over the other, through
intimidation, hostile and prejudicial attitudes, including abuse or threats of
psychological, physical and sexual abuse (44). Some authors have researched the
consequences of IPV in perinatal health, but the results are inconclusive, especially in
relation to IUGR (100). Systematic reviews have shown increased risk of prematurity
and low birth weight in women victims of violence, but there was not an increased risk
of IUGR (Murphy et al. 2001,Boy and Salihu 2004 and Shah and Shah 2010). However,
such publications include heterogeneous studies in the analysis, with different types of
violence and not only the IPV; prioritize physical violence; use simplified tools for

identification of violence and has a restricted number of participants.
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Therefore, the objective of this study was assess whether psychological
IPV (Psy-IPV) during pregnancy is a risk factor for fetal growth restriction and identify
whether there is a dose-response relationship between increasing acts of psychological

IPV and the likelihood of IUGR.

Material and Methods

Study design, setting and participants

This is a cross-sectional study carried out in five public primary health care units
(PHC) in Rio de Janeiro, Brazil. Data was collected between January and July 2007.
Face-to-face interviews were applied to randomly selected mothers of children under 5
months old waiting to be consulted. In view of other shared purposes of the study, cases
of twins were excluded, as well as those situations entailing an absolute clinical
indication for not breastfeeding. Out of the 852 women selected to take part in the
study, 18 (2.1%) were not eligible, 23 (2.7%) refused to participate and 1 (0.1%) did not
report the newborn weight. The 810 complete interviews were held in a reserved area
without the presence of the husband or partner, once anonymity and confidentiality of

information had been warranted.

Conceptual model, variables and measurements

As showed in Figure 1, the underlying theoretical model encompassed several

dimensions identified as commonly associated to IUGR and IPV.

IUGR was defined as birth weight for gestational age below the 10th percentile
of Alexander curve (Alexander et al. 1996). Intimate Partner Violence during the
pregnancy was evaluated through the Revised Conflict Tactics Scale (CTS2) (119),

which has been formally adapted for use in Brazil (117)Moraes and Reichenheim 2002;
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Reichenheim et al., 2007). Psychological violence was the type of prime interest in this
study. The specific CTS2 subscale comprises 8 dichotomous items (the event never
happened vs. happened at least once during pregnancy) relating to women as
perpetrators and/or victims of psychological violence in the preceding 12 month. By
summing up items, scores could range from O to 16. Another scale in the CTS2
instrument is about physical violence, which has 12 dichotomous items for women

answer and is included in analysis as a confounder.

Turning to the other components of the theoretical model, the most distal
hierarchical dimensions were comprised by the socio-economic, demographic and
reproductive characteristics, including the Brazilian Criterion of Economic
Classification (BCEC), a household environmental score, women’s educational status
measured through schooling achievement, age, race, marital status, number of live
offspring and work status. The overall environmental score added information about the
level of household crowding, type of building and floor material, water supply,
sanitation, waste disposal and the availability of indoor electricity (147). The BCEC
encompasses information on the level of education of the household’s main
breadwinner, on the possession of selected appliances and durable assets, and whether

there is a domestic employee at home (“Critério Brasil - ABEP,” n.d.,2003).

On the intermediate hierarchical level of the model, the dimension related to
stressful life events experienced during the pregnancy was evaluated through closed
questions about death of partners or close relatives, breakup of a relationship, job loss
by the women and/or her partner, forced removal, unusual financial troubles, and recent
history of experienced robbery or theft. By summing up these seven dichotomous items,

the variable regarding the amount of stressful life events could assume values from 0 to
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7. Continuing at the intermediate level, three life habits were tested, namely, alcohol
misuse, the use of illicit or psychotropic drugs by any (or both) member of the couple
and smoking. Alcohol misuse was evaluated by means of two screening tools. The
TWEAK assessed the habit in the study participants (women/mothers)(135), whereas
the CAGE related to their respective partners by proxy (134). Both instruments have
been adapted for use in Brazil (Masur and Monteiro 1983; Moraes, Viellas, and
Reichenheim 2005). A Portuguese (Brazilian) version of the NSDUQ was used to

identify illicit or psychotropic drug use by the participants and their partners(131).

The most proximal hierarquical level of the model was composed of select
characteristics related to prenatal assistance care and perinatal medical complications,
specifically, information about the adequacy of prenatal assistance using the Prenatal
Care Utilization Index proposed by Kotelchuck (140) and occurrence of complications
that demanded hospital admittance during pregnancy. Categorizations of all variables
used in the analysis are self-evident and are displayed in the first two tables of the

results section.

Statistical Analysis

The theoretical model presented in Figure 1 was used to guide the statistical
modeling process. Initially, bivariate exploratory analysis using fractional polynomials
were employed to identify the best fit categorizations of the PsylPV score and all

covariates vis-a-vis the outcome (Royston and Altman, 1994).

The modeling process per se began by identifying independent variables that
best related to the outcome within each set representing every dimension making up the

theoretical model. Several bivariate unconditional logistic regression models were first
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fitted in order to ‘weed out’ statistically unimportant variables. Associations with p-
value of < 0.20 defined the ‘in set’ used further. Next, a multivariate logistic regression
model was fitted and variables presenting p values < 0.20 were elected to represent the

respective dimensions in the main analysis.

The main analysis of the PsyIPV-IUGR relationship consisted of sequentially
fitting models of increasing complexity. Model | represents the adjusted relationship
between PsylPV and IUGR only controlled by physical violence. The second model
(Model 1) included the socio-economic, demographic and reproductive characteristics
as independent variables, whereas Model Il further added the summary variable
depicting the occurrence of stressful life events during pregnancy and also the variables
related to life habits as smoking, alcohol and drugs. Finally, all dimensions (variables)
were fitted in Model 1V, including prenatal care and birth outcomes. Thus, the latter

model assumes that all but PsyIPV are potential confounders.

The questionnaires were codified and typed in using version 6.04 of the Epi-Info
software (Dean et al., 1994). Data processing and analyses were carried out using the

Stata 10 software (StataCorp, 2007).

Ethical considerations

The study was approved by the Research Ethics Committee of the Rio de Janeiro
Municipal Health Department in conformity with the principles embodied in the
declaration of Helsinki. All participants gave their written free informed consent after
anonymity and confidentiality of information have been guaranteed. All women also
received orientation about public facilities that help families affected by violence in Rio

de Janeiro. They were encouraged to contact them if they felt it was necessary.
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Results

Eight hundred and eleven women accepted participate of the study and were
interviewed. Only one woman had to be excluded of this study because that was not
available the infant birth weight. Table 1 offers the socio-economic, demographic and
reproductive profile of the population studied and the frequency of IUGR, per

subgroups.

Six hundred sixty-five (82.7%, Cl 95% 79.5- 84,7) reported at least one episode
of PsylPV during pregnancy. Of those, 87 (10.7%, ClI 95% 8.6-12.9) women
experienced only one event of PsyIPV, and 220 (27.1%, CI 95% 24.1-30.2) reported 2
or more acts of PsyIPV. Physical violence was frequent too, three hundred and seven

women (37.9%, Cl 95% 34.5- 41.3) reported at least one episode.

Hundred and twenty six (15.6%, CI 95% 12.7-18.0) participants had their
children diagnosed with IUGR. As shown in Table 1, the study population consisted of
predominantly adult women with a steady partner, low educational status, mothers of

less than 3 living children and belonging to low or middle socioeconomic classes.

The analysis begins with the bivariate analysis between PsyIlPV and IUGR and
than Physical IPV and IUGR. The Odds Ratio (OR) was 1.09 (IC 1.03-1.14), p value
0.001 and OR 1.01 (IC 0.95-1.08) p value 0.626, respectively. Therefore, in this sample

the physical IPV is less associated with IUGR than the PsyIPV.
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Most of these variables pertaining to the distal dimensions did not show
significant association to IUGR. Race, maternal schooling, environment score and
BCEC depicted p-values less than 0.2 in the bivariate analysis, and only first three

covariates remained for the final multivariate analysis.

Stressful life events and life habits were other variables studied. Four hundred
forty seven women (59%) reported at least one stressful life event during pregnancy. In
two hundred and four (25.2%) women the stressful live events happened two or more
times. In the bivariate analysis stressful life events was not associated with IUGR,
therefore these events were not included in multivariate analysis. On the other hand
smoking and alcohol consumption seems to be associated with IUGR (p-value less than
0.2) in bivariate analyses. The misuse of alcohol was especially frequent in the study
population (18% IC 13.4-22.6), p value <0.2, in bivariate analysis, but in multivariate
analysis it lost statistical significance. Illicit or psychotropic drugs reached 15.3%
among partners and 7.0% among the women, but in this sample these variables were not
associated with IUGR. Smoking remained significant in the multivariate analysis of the
group (p-value 0.119), life habits, so it was only variable that was chosen to represent

this group.

Ninety and four women (11.6% IC 9.4-13.8) needed hospitalization for any
causes during pregnancy, and it was not more frequent in [IUGR group (p value 0.472).
Quality of pre natal care seemed to have relation with JUGR, p value 0.000 .Thus, the
variable adequacy of prenatal care was chosen to represent the profile of the antenatal

care and perinatal outcomes.

Table 3 depicts the relationship between PsylPV and IUGR according to

increasingly complex models (I to IV). In these models, the covariates were gradually
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added to the regression model according to their proximity to the outcome, following
the theoretical model presented in Figure 1. In the Model | the relationship between
PsylPV and IUGR was studied by adding the covariate physical IPV. In Model II,
beyond physical IPV, the socioeconomic, demographic and reproductive variables, such
as environmental score, maternal schooling and race, were also added to the model. The
smoking status was added in the model Ill. Lastly, in model IV the adequacy of

antenatal care was added, representing the nearest dimension of outcome.

Table 3 shows the PsylPV OR performance among the different regression
models created. As can observe the OR does not decrease with the introduction of
potential confounders, remaining constant in the four models. It represents a direct and
independent relationship, between PsylPV and IUGR., that is not influenced by the

other variables.

Analyzing PsylPV as an ordinal variable, through your score, occurs an
increased likelihood of IUGR when the episodes of violence become more frequent.
When there is no PsyIPV the likelihood of IUGR is about 10%, however when the
PsylPV touch the maximum score that triples the probability of IUGR, reaching 30%.
As is showed in Figure 2 this relation is displayed graphically, reinforcing the causal

relationship between these two variables.

Discussion

IUGR is recurrent diagnosis in clinical practice and can be even more frequent in
developing countries, because it is closely related to socioeconomic problems (21).
Idiopathic IUGR represents almost 40% of the cases, what can be concluded that little is

known about the causes of this pathology.
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Maternal stress can create a suboptimal in utero environment, which can have
detrimental effects on the pregnancy and long-term adverse ‘programming’ effects on
the offspring (36). Animal studies show this is mediated through changes in the
maternal and fetal hypothalamic-pituitary-adrenal axes resulting in fetal exposure to
excess glucocorticoids (150). The catecholamines decreases insulin release and increase
glucagon release in fetuses (35). The dysregulation of HPA axis function may also
interfere with other systems, for example, the hypothalamic-pituitary-gonadal axis, as
there is evidence for alterations in steroidogenesis, reproductive potential and impaired

reproductive/social behaviours (36).

Previous studies demonstrate that IPV is associated with low birth weight and
prematurity (Shah and Shah 2010; Abdollahi et al. 2015), increased maternal and fetal
mortality (99), low quality of prenatal care (109), vaginal bleeding during gestation
(108), postpartum depression (111) and shorter duration of breastfeeding (151). But the

relationship between IPV and IUGR has not been established until now.

This study adds to the knowledge on IUGR and its causes. Psychological
violence, as a chronic stress, is associated with IUGR in this analysis. This effect
remains even after introduction of other variables in the model, such as physical
violence, maternal education and skin color, adequacy of prenatal care, environmental
score and smoking. At the best of authors’ knowledge, the present findings are the first
to show the effect of PsylPV on IUGR, to date, the connections between PsylPV and

IUGR had been poorly investigated (152).

Another important finding is that IUGR likely increase when the psychological
violence becomes more frequent, strengthening the causal relationship between these

two variables. In this sample, physical violence is not found to be statistically



84

significant (data not shown). One explanation is that perhaps the psychological
violence works as a chronic stressor better than physical violence. Since this is typically
a one-off event, while the psychological violence focuses more constantly in violent
couples (153). Another explanation for the lack of association between physical IPV
with IUGR may be the population studied, as the interviews were conducted in basic
childcare units were naturally selected a population of low risk. So were excluded
women who gave birth to premature infants and very low birth weight children, since
they usually return for follow-up in specialized centers. Obviously, severe IUGR
complicated with intrapartum or intrauterine deaths were also excluded from research

by study design.

The results of this study must be seen in the light of its strengths and limitations.
On the positive side stands the quality of the information on the exposure (PsylPV) of
interest. The CTS2 intersperses items depicting overt situations of violence for settling
conflicts between intimate partners with socially acceptable ones, thus increasingly the
acceptability of the instrument (Straus et al., 1996). Its adequacy has been ratified by the
auspicious psychometric evaluations carried out in different contexts, be it in Brazil
(Moraes et al., 2002; Moraes and Reichenheim, 2002a; Reichenheim et al., 2007) and
elsewhere (Calvete et al., 2007; Connelly et al., 2005; Jones et al., 2002; Vega and
O’Leary, 2007). The multivariate approach used to analyze the data, based on a
comprehensive theoretical model as a guide to controlling for important potential
confounders may also strengthen the validity of the results, themselves quite consistent
with some conjectures brought up in by WHO’s reports (Krug et al., 2002; WHO, 2001;

WHO and UNFPA, 2009). The large number of participants is another positive aspect
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of this study. Further, the confounder variables were measured by instruments adapted

to use in Brazil and with good acceptance within the epidemiological research.

Another relevant point for debate concerns the external validity of the results.
The five basic units chosen were arranged geographically representing different areas of
the Rio de Janeiro County. So in view of the study’s characteristics, they are
particularly applicable for the population seen in public primary health care units in
Brazil and, probably, other countries of similar development. However, some high-risk
women to IPV and IUGR may have been missed in the study sample. They are either
more prone to social isolation and irregular visits medical facilities, or more often seen
in emergency units when both IPV and IUGR are severe. This type of selection bias
would have caused attenuation of the study’s results. If more women that were positive
for both PsyIPV during pregnancy and IUGR had participated in the study, a stronger

association between these events would have been identified.

However, some of the potential confounders were not evaluated in this study,
such as maternal weight, maternal weight gain and hypertension and other
comorbidities. IPV was already associated with maternal hypertension and gestational
weight gain (154), so they can be considered as an intervener variables between IPV

and IUGR.

Despite being a cross-sectional study, the researchers believe that there are no
losses in treating this relationship as causal. It is possible to ensure that the exposure
(violence) preceded the outcome (birth weight). In addition, ethical barriers preclude the
undisputed use cohort studies when intimate partner violence is the exposure of interest.
The detection of violence would forcibly initiate a series of measures aimed at

mitigating, reducing or even interrupting/ending the exposure of interest, which would
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inevitably change the informativeness of the exposure-outcome relation along the

follow up period (155).

The present results reinforce the relevance of IPV, and in particularly its
psychological component, as a risk factor to IUGR. Although further studies should
move forward on some points, the available evidences may be a starting point to justify
preventive, screening and intervention procedures for IPV during pregnancy (El-
Mohandes et al., 2008; Silverman et al., 2006; Klevens et al. 2012). The intervention
policies should be broad, such as access to information on women's rights and law,
emotional, social and economic support, women's empowerment, in addition to the
treatment of existing injuries. Therefore, these interventions should be
multidisciplinary, well-structured and long-lasting in other to be successful (157). The
difficulty with this approach is the reason for some studies have failed to prove the

effectiveness of screening on improve women’s health (69)
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Socio-economic, Demographic and

Reproductive Characteristics

________________________________________________________________

Stressful Life E\'en_ts _____ Psychological PV | Life Habits
during Pregnancy

Perinatal Care and
Birth Outcomes

Intrauterine Growth Restriction

__________________________________________

(IUGR)

Figura 1: Theoretical model proposed to depict the relationship between PsyIPV and
IUGR.
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Psychological IPV during pregnancy (score)

Figura 2: Relationship between Psychological Intimate Partner Violence (PsyIPV)
during the pregnancy and Intrauterine Growth Restriction (IUGR), among the
recurrence of PsyIPV during pregnancy.
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Table 1 Socio-economic, demographic and reproductive profile of the population studied
and the frequency of intrauterine growth restriction (IUGR), per subgroups.

. Distribution IUGR
Variables
n % (95% CI) % (95% CI) p-value
Age?
< 20 years 183 22.6 (19.7-25.5) 147 (9.6-19.9)
20 to 35 years 554 68.4 (65.2-71.6) 159 (12.8-18.9) 0.950
> 35 years 73 9.01 (7.0-10.9) 15.0 (6.8-23.3)
Race
White 228 28.1 (25.0-31.2) 12.3 (8-16.6)
Brown 418 51.6 (48.1-55.0) 16.0 (12.5-19.5)
Black 154 19 (16.3-21.7) 175 (11.5-23.6) 0.13
Yellow 7 0.9 (0.2-1.5) 28.5 (7.6-64.8)
Indigenous 3 0.4 (0.04-0,8) 66.7 (1.2-132)
Schooling
Incomplete high school 582 71.8 (68.7-74.9) 16.7 (13.6-19.7) 0.017
High school or more 228 28.1 (25.0-31.2) 12.7 (8.4-17.1)
Steady partner
No 109 135 (11.1-15.8) 147 (7.9-21.4) 0.786
Yes 701 86.5 (84.2-88.9) 15.7 (12.9-18.4)
Work during gestation
No 417 515 (48.0-54.9) 156 (12.1-19.1)
Yes 393 485 (45.1-51.9) 155 (11.9-19.1) 0979
Number of live offspring
Upto3 614 75.8 (72.8-78.7) 156 (12.7-16.5) 0.912
3 or more 196 242 (21.2-27.1) 15.3 (10.2-20.4)
Score of the BCEC ~
Scores A,B and C 466 57.5 (54.1-60.9) 13.1 (10.0-16.2) 0.005
Scores D and E 344 425 (39.0-45.9) 18.9 (14.7-23.0)
Environmental score °
Good environment conditions 741 915 (89.5-93.4) 147 (12.1-17.3) 0.001
Poor environment conditions 69 8.52 (6.6-10.4) 24.6 (14.4-34.9)
a,b,c

Variables modeled in their continuous (age and schooling) or ordinal (environmental score) form. Intelligible
categories of these variables were chosen for display in order to better present the profile of the study population,
as well as to enable calculating conditional probabilities of PPD by subgroups. However, p-values were obtained
by using the continuous and ordinal variables, respectively

“ BCEC stands for Brazilian Criteria of Economic Classification (see text), and categories depicting progressively
higher purchase powers (from E to A)
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Table 2 Occurrence of stressful life events and substance use in the study population, as
well as frequency of Intrauterine Growth Restriction (IUGR) per subgroups.

. Distribution IUGR

Variables
n % (95% CI) % (95% CI) p-value

Stressful life events ?

No 333 411 (37.7-44.5) 159 (11.9-19.8)

Yes 477 58.9 (55.4-62.3) 153 (12.1-18.5) 0960
Misuse of alcohol (woman)

No 538 66.4 (63.2-69.7) 14.3 (11.3-17.3) 0.17

Yes 272 33.6 (30.3-36.9) 18.0 (13.4-22.6) '
Smoking

No 757 935 (91.7-95.2) 149 (12.4-17.5) 0.06

Yes 53 6.5 (4.8-8.2) 9.8 (6.7-12.9)
Misuse of alcohol (partner)

No 623 76.9 (74-79.8) 152 (12.4-18.1)

Yes 187 23.1 (20.1-1.26) 16.6 (11.2-21.9) 0660
Use of illicit drugs (woman)

No 753 93 (91.2-94.7) 155 (12.9-18.1)

Yes 57 70 (5.2-8.8) 15.8 (6.2-25.3) 058
Use of illicit drugs (partner)

No 686 84.7 (82.2-87.2) 16.0 (13.3-18.8)

Yes 124 153 (12.8-17.8) 12.9 (6.9-18.9) 0>
Hospitalization

No 716 88.4 (86.2-90.6) 152 (12.6-17.9) 0.472

Yes 94 11.6 (9.4-13.8) 18.0 (10.2-25.9)
Adequacy of prenatal care

No 426 55.1 (51.6-58.6) 19.5 (15.7-23.2) <0.001

Yes 347 44,9 (41.4-48.4) 9.8 (6.7-12.9)

& Variable modeled in its ordinal form to evaluate its relationship to IUGR (and obtain a p-value). However, a
dichotomic presentation was chosen for display in order to better present the profile of the study population, as
well as to enable calculating conditional probabilities of PPD by subgroups.
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hip. between psvchological ntimate parer violencs

i 2 o o e

Model T Model IT Model ITI Model IV
OR* (CT 95%) OR (CT 95%) OR (CT 95%) OR (CT 95%)
Psychological IPV * 1128 (1.060-1201)  1134(1.064-12096) 1134 (1.064-12096)  1.148(1.074-1228)

WlodslI - unadjustad astimates ofralationship betesen pswehological IPV and IUGE, except for the inclusion ofphysical IFV.

WodalIl - as hodsal I, plus socio-sconomic, demeeraphic and reproductive varnablas (enviromments] seore, schooline and race). Sae taxt for datails.
Wlodal ITT - as Wodsal 1T, plus smeoking during prasnancy. Sae text fordetails.

Model IV - as hModelIIL plus variabls concemins adaquacy of perinatal care. S22 text for details.

* p-values < 0.001 {forall models)

1 0R - Odds Ratic
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12-Apéndice B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, , R.G: ,

declaro, por meio deste termo, que concordei em ser entrevistada na pesquisa de campo
referente a pesquisa intitulada “violéncia entre parceiros intimos durante a gestagdo e
pos-parto: um fator de risco para o desmame precoce?” desenvolvida pelo Instituto de
Medicina Social (IMS) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). Fui
informada, ainda, de que a pesquisa é coordenada por Alessandra S. Dias de Oliveira, a
quem poderei contatar a qualquer momento que julgar necessario atraves do telefone (x-

21) 2587-7303 ramal 218 ou e-mail alessadias@ims.uerj.br.

Afirmo que aceitei participar por minha prépria vontade, sem receber qualquer
incentivo financeiro e com a finalidade exclusiva de colaborar para o sucesso da
pesquisa. Fui informada dos objetivos estritamente académicos do estudo, que, em
linhas gerais é avaliar o papel da violéncia entre parceiros intimos na iniciagdo e
duracdo do aleitamento materno. Fui também esclarecida de que os usos das
informagdes por mim oferecidas estdo submetidos as normas éticas destinadas a
pesquisa envolvendo seres humanos, da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa

(CONEP) do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da Salde.

Minha colaboracdo se fara de forma andnima, por meio de entrevista estruturada
a ser realizada a partir da assinatura desta autorizacdo. O acesso e a analise dos dados

coletados se fardo apenas pela pesquisadora e/ou seu(s) orientador(es). Estou ciente de
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que, caso eu tenha divida ou me sinta prejudicada, poderei contatar a pesquisadora
responsavel, ou ainda o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde
do Rio de Janeiro situado na Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 601 - Cidade Nova, Tel.:

2293-5549 e E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br

A pesquisadora principal ofertou-me uma coOpia assinada deste Termo de
Consentimento, conforme recomendagdes da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP). Fui ainda informada de que posso me retirar dessa pesquisa a qualquer
momento, sem prejuizo para o acompanhamento do meu filho(a) ou sofrer quaisquer

sancgdes ou constrangimentos.

Rio de Janeiro, de de

Assinatura da participante:

Assinatura do(a) pesquisador(a):



mailto:cepsms@rio.rj.gov.br
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13-Apéndice C — Questionario de elegibilidade

Numero de Identificacao |___ | | | |

I Identficacio do gquestionaric

II. Tdentficacio da mie e do beb& / Critérios de elegibilidade

Craal @ seu nome (mds)” 6.
Craal a sua data de pascimenco {mde)T T 1 WM |
Craal 2 sua tdads (mde) B. | ames
Craal o e do beba? Q.
Mo perguntsr, spsnas marcar a opg3o de rasposta conforms o nomes do babé
Sexo do bebd 0. __J
1. Masculing 2. Feminino
Ozl a datz de pascimente de (nome do bebe) 3 O Y N 1 A A |
- - 11 | _ | meses
"
(Cnal a tdade de (nome do bebe)? 13 | | | dias

Qual a sua cor? ke aa altemativas

1. Branca 2. PardaDJdulzeaBdorena'Caboclzs 3. Wegra 4. AmarelaOriental 5. Indigens M.
Vocg ja fregilenton ou fregiienta a escola? Qual fol a alrima sére gque V'S complecou’
00. 2730 esmda on esmdoun ) —

A0, Tercairo gran incomplato on mais 2 (serie)
= ; -
Amalmente, voos tem um relacionsments amoroso” L Sim 0. Mo 16. |
Pt o
Woce mara com asse companhaita’ 1 Sim 0. 30 17
Woce teve wm ralacionamento smoroso por mais de 1 mas desde gue .
soube estar grivida? 1. 5mm 0. ME 18 ||
& IAmia T
AP —— Lom 0MRe 191
Sen bebé mamon oo peimn? 1. 5an 0. Mo W
Por qual motve o s bebé pio marms (on nio mamon) no peite?
- MEs portadors do vines HIV 1. 500 0. Mao |
- DNiEs em matmmento oncolégico 1. 5on 0. Mo 22|
- Mie fazendo uso de medicagio que contra-indica 1.5om 0. Mao 22|
- Cranga com problemss metabolicos que impedem 3 amameptacio 1. Son 0. Mo 4|
- Criamga com lsbic leporing & mal-formacdo bilateral 1. 50n 0. Mo 5|
Aot o mélive. © campe sara presnchids peio suparvisor e 26|

III. Caracterizacio da entrevistada
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Namero de Identificacio| | | | |

107

I. Identificacio do guestionario

. Identificacio da mie e do behé

Die wm modo geral, em comparando com a3 oumas oo da mesroa idade dofz) (nome do
beba), come vocsé considers a sande dela(z)T “

8
1. Excelente 2. MuitoBoa 3.Boa 4 Regular 5. Ruim
Vock tem oues filkos vives? | Se ndo, va a questio 17 1.5m 0.Nio 9 ||
Quantos filkos vivos vock tem?  Exeluinde a erianga alvo 10. | |
Quantos filkos menores de 5 anos vocé tem?  Excluindo a crianga alvo 11. | |

Qual a data de nascimento do(s) seu(s) (dois) ilfimo{s) filho{s), antes de (nome do bebé)?

12 | Il |
13 | I |

(més)  (amo)
1.Sim 0.ME 14, |
15 [ [ |roeses
1. | [dias
1.5 0. &0 17 |
Voce trabalbou fora de casa durante a gravidez dofa) (nome do bebe)?
e b i et oo o e Sim 0% 15
Se a resposta for ndo, pule a préxima questic
Vock tave direito 3 licenga marernidade? 1. 5m 0. MNio 19. |

Amalments, vocs mabalka fors ds casz? 1. 5m 0. MNio
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Voceé fer pre-natal? S nao, va a quesiao 26 1.5mn 0.0 21 |
: ) 1. IEsEs
Con gquants teaps de gravidez vocs comsegon o pre-natal? -
T pode g Called 23, __|_ | semanas

Quantas consulias de pre-patsl vocs fez? Mo
Voo receben orientacio sobra smarmentasio durspts o pré-natal? 1.5mm  0.2E0 25 ||
Voo esteve internada duramee 3 gestacio?
Atengac! Considere como positive mesmo as situagbes em que
ela ficou internada antes do parto, & na mesma internagao teveo 1. Sun 0. 2o 26. ||
bebe
Se a resposta for nao, va ac modulo IV
Por qual motive vocs esteve ntemada durante a gestagio?

- Pressdo alia 1. 5n 0. Mo 2T L

- Diiabetas 1.5mn 0. 2E0 8.

- Vamites fraqlientes 1. 5am 0 Mo o

- (1 bebe queria nascer antes do tempo 1.5an 0.0 3. |

- Charros 1.5m 0. 2Eo 3L

IV. Dados zobre o nascimento

Quando voce ficou gravids doga) (nome do bebé), astava querendo engravidar?
Leia as alternativas
1. 5im. naguels momento. .
1. 5im. mas £do pagquels momento
3. MEp querta enzravidar.
Omde ofz) (nome do bebé) nascen’?
= s T SO ek}
4L 111 14
Foi de parte nommal ow cesartana? _

. . . = |
1. Mormal (ow forceps) 1. Cesartana
Mascen de guanto t2mpo’? 36 || mases
Se a mae responder em meses, checar se foram realmente meses inteiros (ou 17 - .
T meses e meio, ou T meses e 3 semanas, por exempla) 7. || semana
Comn que peso (nome do bebé) nascen? A8 __ || | |sramas
Comn que tamanho/compriments (nome do bebeé) nascen? A9 | |mm
OfA) (nome do bebé) fcou o emps todo na enfennaria on oo .. L
quarte com voce?  Se sim, pule a proxima questao 1.5m  0.Nao 40 |
Cnde ela(z) ficon?

_e(a]”-:ul _ o P
1 Mo Bergaria 2. Mo CTIou UL
Quante temipo vocé ficon na maternidade depois do nasciments do babe? 42 || | dizs
E of3) (nome do bebe)? 43 | | dizs
Ofereceram almum tpe de leite que pio de pelto para (nome .. e
do bebé) n3 matemidade” 1.5m 0.Nso 4. |

i &) i i i 3L . —

O{A) (nome do bebe) saim da martsmnidade mamando 50 no 1 Sim 030 T

peim?
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Instrugdes para preenchimento:

Para cada uma das quesites a seguir hd duas opgbes de resposta. Leia as alternativas apos a primeira
pergunta, a partir da segunda apenas relembre as op¢oes caso a respondente necessite. Margue o numero

correspondente a resposta da entrevistada:
1. 85im 0. Mo

“Agora, en gostaria de conversar um pouguinhe sobre come vocéd tem se senfido”™.

Vicé termn dores de cabegs frequentes? 46,
Vicé temn falts de apetite? 47 ||
Viocé domuze mal? 48
Viocé assusta-se com facilidade? 400
Viocé temn Temmeres £as maos? 50.
Viocé senfe-3a nervosa, fensa ol praocupada’? 51 |
Viocé tem ma digestio 52,
Viocé tem dificuldsde de pensar com clareza? 53, |
Viocé tem se sentido riste ultimamenta? a4
Vicé tem chorade mats do que o de costume? -
Vicé encontra dificuldades para realizar com satisfagio suas atividades dizras? 56, |
Viocé tem dificuldsdes para tomar decisdes? 57 |
Vicé tem dificuldades no servigo {sen trabalho @ penoso, ke cansa soffimento)? =
Vicé @ incapaz de desempenhar wo papel 1l em sua vida? 0.
Vicé tem perdido o inferessa pelas colzas? G0, ||
Vicd e sapte wms pessod inuil, sam prastime? 61. |
Vicé tern a 1déia de acabar com a vida? 62. |
Vicé sente-za cansada o tempo todo? 63. ||
Vicd tem sensacdes desagradaveis no estémago? 64.
Vocé sa cansa oo facilidade? G5.

VI. Eventos de “stress” na vida (DURANTE a gestacio e APOS o parto)

Desde gie soube estar gravida de (nome do bebe), algum

Diyrance a sug

desies GCONIECTMERIDS OCOTTEN COM VOCE? L Apos o paris...

Leia as perguntas abaixo gravider...

Obito de nm comppanheito ou parante proxims 1. 5o 0. Mo . [ | 6T, |__|
?;E:E?EE_—,S:;? companhsaire, o0 rompiments de s 1 S 0. MEo 68. || 69, ||
Perda do sen enprego (ou pedido de demizsao) 1.5on 0. Mio TO. || TL |
Ferda do emprego - comparckeire (ou pedido de demissde) 1. Som 0. &0 T | T3 |
Forcada a wudar de casa, 0onirs sua vontada 1.5on 0.0 T4 | r- o
Duficuldades financemras, maijores gue a5 habimais 1.5on 0.0 Te. || e
Assalio, ou roubao 1.50n 0 2E0 TH. Ta,
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Apgressdo fisica 1.5  0.ME0 50. §1.

VII. Dados zobre a alimentacio do hehé

“Vacé agera pode me dizer quats alimenios ofa) (NOME DO BEBE) tem tomada, ou cotido
Inicialmente, eu vou falando o nome de cada alimento, ¢ vocé me responde se ofa) (NOME DO BEBE
o tomen ou comen nas ultimas 24 HORAS. A seguir, en digo o neme de cadn alimento, ¢ vocé m
respande se ofa) (NOME DO BEBE) o tomou ou comen nos tlfimes 7 DIAS. Por fim, eu gostaria d
saber quanda o alimento foi dade pro(a) (NOME DO BEBE) pela primeira vez”.

Instrugoes. para preenchimento:
anﬂ:laeﬂl:dn[!lﬂﬂﬂh!mfﬂ.“?ﬂlﬁl margue 1 se o alimento foi ingerido pelo bebé, ou 0 se o
alimento ndo foi ingerido. A OHima coluna sera indagada sempre que o alimento tenha sido utilizado. As
perguntas devem ser feitas na ordem de numeragao, isto &, seguindo as colunas.
- - Com gre idade o (a)
O¢4) inome dp bebé), comeu ou Dr.:_a‘e amem df r.rlm{e.im, B " Nos filtimes 7 | (nome do bebd) toman on
fioje de manha (uliimas 24 . : . )
IORIGTL. .. B ., digs ¥ ¢ comen (alimenis) pela
oras) N i
primeinag veg’
Leire de peima’ 82 o3 | 104 | | meses
105 | | diss
Owro ledte, que ndo o de peite” < N 4. | 1046, | | meses
0% | | diss
Amezan on ledte engressado com 84 95 | | 108 | | meses
farinha? 108, || dias
Sopa ou papa de legumesT 85, 96 || 110 | |meses
Relembre o pericdo do recordatorio 111 dias
“Conuda de panela™™ %6 97 || 112 miEses
113 | | dia
AAgua pura? 87 08, || 114 | |meses
115 | | diass
AUz cou agucar” 58 99, || 116, | |meses
117 | | diass
Cha?
ia. 100, 115 5
Relembre o pericdo do recordatorio — — I meEE
119 | | dia
Suco de fram?
LU 101 | 120 | | meses
121 | | dia
Fruta em pedago on amassada’T 0l | 102 122 || meses
123 | |dia
Tomon ou comen alzom outre zlimento )
diferente dos que e j& citei? 2. 103 _ 124 __|__meses
125 | | diass
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Die todos os alimenres on lgnidos que su e perguntsd, algun fad dado .. -
yor mxmadeica ot chuquinha? 1.5m 0. Mao 126

Vocé ja tinha vortade de amamentar (nome do bebé) antes delels) 1 s e 127
pazcer? e sim, pule a proxima questao Lot ULCNED R

;]j[eapf is que (nome do beba) nascen, vors eve vonmds de amamentar 1LSim 0.MNSo 128

Vocé acha qua o sen ..l:lmpa.u.h.e_r-:u incentvow, ow seja, den forga para .. L
VOC8 AMLAIentar, & manter o3} (nome do l::ehe} mamands no patto’ 15m O.Nso 129 |

VIII. Vicléncia entre parceiros intimos (CT52)

“Agora en gostaria de saber um ponce sobre ofs) sen(s) companheirofs)..”

Instrugdes para preenchimento:
EEuarEpmdthﬁaim.umElmm.pmhudedemem{hEla’gmﬂda.msﬁaum
companheiro identificade para a gestagdo & pos-parto, preencha apenas o primeiro médule de caracteristicas
do companheiro.

%e forem companheiros distinfos nos dois periodos, preencha os dois modulos de caracteristicas do
companheiro.

Viack ten companheiro amzlments?

- . - 1. 5i 0. K3 130.
Se nao, pule a proxima questao = o —

Ele & o mesma desde que vocs soube estar gravida?

Se sim, va para a questio 138 1. Sim 0. 1o 11

“Entdo, gostaria de saber nm ponce sobre o5 sens relacionamenios amoroses desde gue sonbe estar gravida...”

Viocé teve alomm coanpanheire durasts 2 gastacio?

- ey = 1. 51 0. MNa 132.
Se ndo, va 3 questdo 135 1m an |

Chantos? 133.

Qual 0 nome do companbeito que ficou com voce durante a gestagio’T
Caso haja 2 ou mais companheiros nesse periodo, anote o nome 134,
daquele que ficou mais tempo com ela

Viocé teve algum conpanheiro depois do nascimento dofa) (nome do

bebd)? 1.Sim 0.Nio 135 |
$e ndo, va 3 questdo 128
Cmantos? 136 |

Qual 0 nome do companbeito que ficou com voce depois do parta”

Caso haja 2 ou mais companheiros nesse periodo, anote o nome 137
daquele que ficou mais tempo com ela

(uzl a idade do seu companheiro (da zastacio)?

56 leia o trecho entre parénteses no caso de mulheres que 138.____|amos
fiveram companheiros diferentes na gestacio e no pos-parto

Ele € o pal de (nome do bebe) 1. 5im 0. Nip 130 |

Vocé mora {on morow) com ela? 1. %im 0. N3 1400 |

Hi quants temipo vooés estdo (o estiveram) juatos? 141 | anos
Se ela citar "4 meses e 15 dias” [e dai em diante), "arredonde” para 142 T i

3 meses. Abaixo disso (14 dias ou mencs), “arredonde” para baixo. L1 |meses

Ele ja fregienton on fraqients a escola? Qnsl fol 2 ulimns série que ele completon? 143, |




112

00, 2730 esmda ou esmdon (grau) (serie)
30. Tercairo gran incomplsio on meals

Cal a cor dele?  Leia as alternativas 1440 |
1. Brapca 2. PardaMfulata®forecaCabocla 3. Wegra 4. AmarelaOrental 5. Indizens

%e a mulher tem o mesmo companheiro desde a gestagdo, va para a questio 152. As questies 145 a 151

referem-se ao companheiro do periodo pos-parte guando esse for diferente do companheire da gestagao ou a
(nzl a idade do companheiro que esteve {ou esta) com voce depois do parto? 145 Anos
Tle é o pai de (nome do bebé) 1 %im 0.} 146 |
Vioce maora {ou moron) com ela? 1. %3m0 Wio 147 |
. - - . . 148 | |snos
7

Ha qunanio fempo voces estao (00 esiversm) junms’ 149, .
Ele ja fregiienton ou freqients a escola? Qual fod a tlims série que ele completon? 150
00. Mao estda on esmdon (Igl'_mll} J:E:l
0. Tercairo gran incomplsto on mals
Cmal a cor dele? | Leia as alternativas

151 |

1. Brapca 2. PardaMfulata®forecaCabocla 3. Wegra 4. AmarelaOrental 5. Indizens

“Os casais tém maneiras diferentes de tentar vesolver suas diferengas. Mesmo que nm casal
relacione bem, tem vezes em que um discorda do outre, se chateia com o outre, discutem e se agrid
apenas porque estio de man humer, cansadas on por entra razio qualguer™.

“Por favor, en goestaria de saber se vocé e sen (ex)companheire fizeram cada uma das cotsas que
von dizer a seguir desde que vocé sonbe que estava gravida™

“Desde gie voct soube esiar gravida), diante de nma discussie enfre vood e sew Durante a sia Apaseo

{exicompanheirg.. " gravidez .. parts...
Voo moswon gue se importava com els, mesmo que vocés estivassem
discordandn? 152 | 153 |
Sen (ex)companheiro (o0 233) mMOSMo que 52 IMporava Comm VoOs mesmo que
vocas estivessam discordando? 1341 1| 156 1

Voce explicon para seu (exicomapanheirs (ow aza) o que voce nio concordava com

el 156. l 157 |
1ilSr-;1I:'-1'Ev|:l;}r.}-::|:u'::lp-alJlJ.Elm {ou aaa) explicon para vocs o gue ele nag concordava com 158, | 159 |
. - . - o -

Voce insulton on xingon o sen (ex)companbeire (o 323)7 [350 aconreren mais de 160. | 161 |
A vez?

Sen (ex)companheiro (ou z3a) fez isso com voce? Isso aconfecen mais de ma vez? 162 l 163 |

Voce jozou alzuma coisa no sen (ex)companbeirs (on aza) que poderia machuca-
lo? [ss0 acontecen mats de wma vez? 164 | 165
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Sen {ex)jcompanheiro (ou saa) for isso com vord? Isso acontecen mais dewna vez? 166 187

Vocé torceu o brago do sen (ex)companbairo {on 2az) ou puxou o cabelo dale? Iiso 168 160

aconfecen mais de s vez? — —

Sen {ex)companheiro (ou saa) foz isso com vocd? [sso acontecen mais dewna vez? 170 {171

“(Desde gie voce soube esiar gravida), diante de uma discussio enfre Vood ¢ sen Duranie @ sua Apas o
(exicompanieirg...” gravidez.. pare...

Voo mosTon que respeitava os pontos de vist & os sentimmentos dala? 172. 173

Sen (ex)companheirs (0w A33) MIOSTON QL2 Tespeitava o 5eus pontos de visa e os 174 175

SEUs Senimanios? T r—

Viocg den um empurrao oo sen (ex)comparkeiro (ou 2ax)7 liso acontacen mais de 176 177

A vez? r— r—

Sen {ex)companheiro (ou saa) fer isso com vord? [sso acontecen mais de wna vez? 178 178,

Voo usou woa fa0a o amma confra o seu (ex)icompanheiro (ou 2az)7 Tsso 150 151

aconfecen mais de wms vez? — —

Sen {ex)companheiro (ou saa) foz isso com voce? [sso acontecen mais dewna vez? 182, 183,

Voo chameon o seu (ex)companbeine (ou aza) de gordo/a, feio'a ou slgums codsa 184 185

parecida? [sso acontecen mals da nma vez? — —

Sen {ex)companheiro (ou 2aa) chameon vocé de gords'o, feia‘o ou alguma coiss 156 187

parecida? Isso acontecen mais ds uma vez? — T

Vocg den um murmo ou acerton o sau {exjcompanheiro (0w a3a) com algama codsa 159 150

que pudesse machucar? Isso acenftecsn mais de nma vez? — —

Sen {ex)companheiro (ou saa) foz isso com voce? [sso acontecen mais dewna vez?  194. 181.

“(Desde gie voce soube esiar gravida), diante de uma discussio enfre Vood ¢ sen Duranie @ sua Apas o
(ex)companieirg. . " gravideg . pare...

Viocé destruin algums coisa que perteacia ao seun (ex)companhbeire (on aza) de 192 193

proposite? Isso acontecen mals de nma vez? — —

Sen (ex)companbeire (ou aaa) fez 13307 Isso acontecen mais de wma vez? 104, 185,

Vocé sufocon ou estrangalon seu (exjcompanheire (ou aza)? Isso aconfecen mais 196 107

de wma vez 7 — —

Seu (ex)companheiro (ou 2aa) foz isso com vocs? Isso acontecen mais dewma vez? 108, 1840

Viocé griteu ou berrow comm o seu (exjoompanheirs (ou aza)? Isso scontecen mais de 200 01

A Vezr? — —

O sen {ex)companhsito (ou 2az) fer iss0 com voca? [sso acontecen mais de uma

ver? 202. 203.

Vocé jogon o sen (exicoanpanheirs (o a2a) contra a parede com forcaT Tsso 204 05

aconfecen mais de s vaz? — T—

Sen (ex)companheiro (ou 2aa) fez isso com voca? Isso acontecen mais de wma vez? 206, 0T

Viocé disse para ele que achava que voces poderiam resolver o problems? 208, 208,

Seu (ex)companheiro (ou aza) disse que ackava que vocas poderiam resolver o

problema? 110. 211.

Viocé den uma surra no sen (ex)comparleire (on azx)? [0 acontecsn mais de vana 12 13

vez? — —

2 heirn (o 3 foz isso comm woca? I contecel mais 8z’ . 5

Sen (exjcompanheire (ou 233) faz 1520 com vore? [seo acontecen mais de wna vez? 214 215

“Desde gue vocé soube sstar gravida), dianie de wwma discussic entre Vool e sen Duranse a sna Apas o
(exicompanieirg...” gravider.. Dara...

Viocé seguron o seu (exicommpanbeirs (ou aza) com forga? Isso acontacen mais de 116 17

A ver? — —

Sen {exjcompanheiro (ou s3a) far isso com vord? Isso acontecen mais dewna wez? 218 219

L L Ly
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Vocg virow 25 costas e foi emnbora no meio de wwna discussdoe? liso acontecen mais

- 220. 121,
de wma vez? — —
Sam (exjoompanheirs (o 23a) fez 1ss07 Isso aconrecen mais de wma vaz? 122, 123,
Voo deu um tabefe on bofetads no sen {ex)companheiro {on 2az)? Isso acontecen 144 135
roals de uma vez? — j T —
Sen {ex)companheiro (ou z3a) fez isso com voce? Isso aconfecen mais de wma vez? 226, 227
Vocé sugerin que procurassem juntos umsa sohigio para resolver as diferencas ou 128 179
desavengas? — —
Sam (exjoompanheiro (ou a3a) fez 15507 230, i 231
Viocé queinson on derramon lguido quents sm sen (exicomparkeiro (o aaz) de 137 133
proposite” [sso aconmecen mais de nma vez? — —
Sen {ex)companheiro (ou zaa) fez isso com voce? [sso acontecen mais dewna vez? 234, 135,
Voo acusou o sen (ex)companheire (ou aza) de ser “nuim de cama™? Isso 2136 237
acontecen mais de uma vaz? — T
Sam (exjoompanheirs (on z3a) te acusou disso? [sso aconfeceu mais de nma vez? 238, 230

“(Dresde gre voc? soube esiar gravida), diante de wma discussde enme Voof e sen Duranse a sua Apor o
{exjcompanheira._. gravider. parts..

Voce fez alguma coisa para ofender o seu (ex)companheiro (ow aaa)? Isso 240 241
acontecen mais de wrmns vez? — —
Sam (exjoompanheirs (ou aaa) fez 1ss07 Isso aconrecen mais de wma vaz? 242, 243,
Voo ameagon acerar ou jegar alzuma coisa no seu (exicompankeire (o aza)? Isso 144 145
acontecen mais de wrmns vez? — —
San (exjoompanheiro (ou aaa) fez 13207 [sso sconfecen mais de wuma vez? 246. 247
Voce chuton o sen {ex)companheiro {ou 2az)7 Isso acontecen mais de ums vez? 248, 240,
Sen {ex)companheiro (ou zaa) fez isso com voce? [sso acontecen mais dewna vez? 250, 151,
Vg concordou com a solugdo que fol sugerida por ele? 152, 153,
Sen {ex)companheiro (ou aza) concordou em tentar wma solugio que voce sugeriu? 254, 155
Voo impedin sen {ex)companheiro (ou 2az) de sair da casa, ver on falar com os 156 157
parentes dele? Isso aconfecen mais de m vez? T T—
Sam :&\;}Enm]:-a:'_'leim {ou 2a3) impedin voce de sair de casa, ver on fzlar com seus 158, 150,
parentes’ — —
Viocé queimon seu (ex)companbeiro (ou aax) com ferro, cigarro ou qualgusr outra 260 161
coisa de propasite? Isto acontecen mais de wma vez? — —
Sen {ex)companheiro (ou zaa) fez isso com voce? 262, 263,

IX. Module Depressao Poas-Parto

“4gora nds gostariames de saber como vocé tem se sentinde NOS ULTIMOS SETE DIAS, nio

apenas comoe vecé esti se sentinde hoje™.

Voce tem sido capaz de rir e achar graga das coisas.  Leia as alternativas

0. Comeo vocs sempre fez 1. Nao tanto quanto antes 2. Sem divida menos que auntes 264,
3. Die jeito nenboum
Voo sante prazer quando pensa 0o que esta por acontecer em sen dia-a-diz.
Leia as alternativas
265,

0. Come sempra sentn 1. Talvez menos do que anres

3. Die jeito nenboum

1. Com certeza msnos
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Voce tem se culpado sem pecessidade quando as coisas saem emradas.  Leia as alternativas
0. Mo, penliuna vez 1. Mo muitas vezes 2. Sim alzumas vezes Q6.
3. 5im. ns maioriz das vezes

Voce tem se sentido ansiosa on preccupada sem wna boa razio.  Leia as alternativas
0. 230, de mapeira slzuma 1. Pouguissimas vezes 2. Sim, algunas vazes 267.
3. Bim mmrtas vezes

Voce tem se seatido asststada on emn panico sem van bom motive.  Leia as alternativas
0. 230, penlnuna vez 1. Ido muitas vezes 1 5mm algomas veres 288,
3. Bim mnrtas vezes

Voce tem se sentido esmagada pelas tarefas e acontecimentos do seu diz-a-dia.
Leia as alternativas
0. 230, Voo consegue lidar com ales tio bam quanto antes

1. &0, Ma matoria das vezes vocé consegme lidar bem com ales s -
1. 5im Algumas vezes vooé ndo consegue lidsr bem como anres

3. Sim Ma maioria das vezes voca ndo consegue lidar bem com eles

Viock tem se seatido tho infeliz que rem tido dificuldade de dormir.  Leia as alternativas

0. 730, penlnuna vez 1. Map mmitas vazes I 5im algumas vezes 270
3. 5im. ns maioriz das vezes

Vo tain se seatido triste ou arrasads.  Leia as alternativas

0. 730, de jeito nenhum 1. Mao muitas vezes 1. Sim, nunaitas vezes 271
3. 5im. ns maioriz das vezes

Voce tem se sentido t3o infeliz que tem chorado  Leia as alternativas

0. 730, penlnuna vez 1. D2 vaz em quando 1. Sim, munitas veIss 27|
3. Bim. guaszs todo o tempo

A ideia de fazer mal 3 51 mesma passow por sua czbega.  Leia as alternativas

0. Mepbums vaz 1. Pougquissinas vezes, ublmamente 2. Alzumas vezes nos ultimos dias 273 |

3. Bim mrtas vezes, nlimarmente

X. Habitos de vida da mulher e do companheiro

“Agora vou lhe fazer algumas pergunias sobre o sen use de qualquer bebida que contenha alcool no
nltime ane™.

“Mesmo que a quanfidade de dlcosl tomada tenha side pequena, seria muite importante que vocé
respondesse a fodas as perguntas”™.

Uma dose de bebida alcoolica corresponde, por exemplo, a uma lata ou meia garrafa de cerveja, a 1 chopp, a 2
copos de cerveja, a 1 copo ou taga de vinho, a uma dose de uisguelcachaga ou outros destilades ou a 1 cope
* Obs: uma garrafa de vinho corresponde a 3 tagas, e 1 garrafao de vinho (3 litros) corresponde a 32 tagas.
ATENGAO também a definigio de “caixa de cerveja”. Uma caixa de cerveja em garrafa (600 ml) possui 24
garrafas; ja guando se menciona uma caixa de cerveja em lata a respondente pede estar se referindo a 6 ou 12
latas.

Voce bebe wn chopp, vna cervejmba ou alzuma oums bebidz alcoolica?
%2 ndo, CONFIRME com a respondente se ela nioc bebe um
pouquinhe, nem em situagoes/ocasites especiais.

Mantida a resposta ndo, va a quesiao 2532

LSim 0.Nio 274

Quantas doses vocs precisa beber para sa senfir “alta”, ou seja, quantas dosas sio necessarias

para que VOCE Ccomece a se sentr diferente do seu jeito “nermal™?

Anote a resposta, especificando o tipo = | I Y
de bebida, e converta em doses depois




Alzuma vez vocs santiu que deveria dimimur a quantidade de bebida, ou

pacar de bebes? 1 Sm 0.Mae 276 |
As pessoas a aborrecem porgue critioam o seu modo de beber? 1.5im O Nie 277 |
Vioce g2 septe culpads pela manaira com que costuana baber? 1.Sm O0.Nic 278 |
Voce costuma beber pela manhd para diminuir o pervesismo o ressaca? 1.5im 0. Nie 279 |
Sam inm]:-a:ueu:- Tl 58NS PALS S8 preccupam ou reclamsm quando voce 1.Sim 0.Mio 280 |
beba?
Alzuma vez voos acordou de manhi apos ter bebido na nofts auterior & se
dew conta que nio se lembrava de uma parte do que teka acontecido na 1.5im O.Nis 281 |
notte passada’
“Agora vamos falar sobre outres habitos gue as pessoas tém no dia-a-dia..."
Vocé fiumou nos tlhmes dozs messs?
[Euarﬁnmhsmmu,mtﬁ'.emmdnﬂethnﬂm 1 Sim 0.3 182
nenhum cigarro. —
$e mantida a resposta nao, pule para a questao 287
Viocg firnou darante algun pertodo da gestagdo”? ) -

- — - = 1. S5m0 Map 283,
Se nao, pule a proxima questao -
(Qnantos cigarros, em media, vocé finnou darante a gestagdo’
Leia as alternativas
1. Menos de meto mago por dia

. 194,

1. Mieio a v mago por dia —
3. hiais de um e mepos de dois magos por dia (20 a 40 cizamos)
4. Dhods ou mais magos por dia (mais de 40 cizamos)
Vo e_:mum'. -:I.epmf :?D II.EE-EIL'IIE'IJ[D de (nome do beba)? 1Sim O0.Nio 285] |
Se nao, pule a proxima questao
Quantos cigarros, em meadia, voce finnon 2pos o nascimento de (nome do bebe)?
Leia as alternativas
1. Menos d B 7o por di

enos de mato mago por dia 196,

1. Mieio a v mago por dia
3. Biais de um e menos de dois magos por dia (20 a 40 cigamos)
4. Dhods ou mais magos por dia (mais de 40 cizamos)

“Também ¢ importants saber sobre o uso de drogas por vocé. Essas guestdes sdo muite impartanies
pra gente. Gostaria de lembrar novamente que, como fodo o resto do questiondiio, essas informagdes

sie confidenciais e somente serdpe uiilizadas para a pesquisa™.

“Was nifimes 12 meses._. "

~Wece nsou rangiilizantes do tipo Valion, Disnpax, Lexotan, Lorax, Diazepan,

P 1.Sim 0.MNao 287
.. Vocé usou cola de sapateiro, cheiro da lolo ou langa perfinne” 1.5om 0.3 258,
.. Wocé usou macorka? 1.5  0.MNae 259
.. Vocé usou cocaina? 1.5im  0.1M& 290,
.. Viocé usou oufros tipos de drogas? Quais? l.Smm  0.Mae 201,

Caso a mae nao tenha relatade uso de drogas, pule proxima questao

As pessoas Se Prescupam OIS O S 150 de drogas (on rangilizantes) e'ou LSim 0N 292

SUZETEm que VooE pare de usa-las?
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“Agora vou he fazer algumas perguntas sobre o use, pelo sen {ex)companheire fou aaa), de qualquer
bebida que contenha alcool, no tiltime ano™.

Se a respondente teve diferente{s] companheirois] durante a gestagdo e depois do parto, as proximas pergunias
devem ser feitas apenas para o companheiro que esteve mais tempo com ela no pos-parto. Tendo apenas
companheira{s) na gestagdo, as perquntas deverdo ser direcionadas para o companheiro que esteve mais fempo com
ela durante a gestacao. Mo caso de gestantes que tiveram um Unico companheirc na gestagdo e no pos-parto, as
questies deverdo ser referenciadas a este.

Uma dose de h-eblda alcoolica corresponde, por exemplo, a uma lata ou meia garrafa de cerveja, a 1 chunp. a2
copos de cerveja. a 1 copo ou taga de vinho, a uma dose de visqueicachaga ou ouiros destilados ou a 1 copo
de caipirinha,

* Obs: uma parrafa de vinho corresponde a 5 tacas, e 1 garrafao de vinho (3 itros) corresponde a 32 tagas.
Atengdo tambem a definigdo de “caixa de cerveja”. Uma caixa de cerveja em garrafa (600 ml) possui 24
garrafas; ja guando se menciona uma caixa de cerveja em lata a respondente pode estar se referindo a 6 ou 12

Ele bebe um chopp, woa cervejinba ou alzums outa bebida alooalica?

%e nag, COMFIRME com a respondente se ele nao bebe um LS 0. 7E0 203,
pougquinhic, nem em situagdes/ocasioes especiais —
Mantida a resposta ndo, va 3 guesido 301

(zntas doses ele pracisa beber para e sentir “alte”, ou s2ja, quantas doses 530 pecessarias para

que ele comece 2 se sennr diferante do seu jeito “normal™?

Anote a resposta especificando o tipe i I | I Y
de bebidas e converta em doses depois

Alzpuma vez ele sentn gue deverna dinumur 3 quantdade de bekida, ou 1 Simm 0. 37E0 105,
parar de bebar? —
As pessoas o borerem porgue cridcam o sen modo de beber? 1.5 0. 30 WG
Ele e senre cnlpade pelz maneira com que cosmms beber? 1.5 0. 30 W7
Ele costuna beber pala markd para dimivwir o pervosismio ou ressaca” 1. 5o 0. Mo W8
Vicé, ou os pais dele, preocupans-se ou reclaman quande els bebe? 1. 5o 0. Mo e
Algzuma vez ela acordou de manh3 spos ter bebido pa poite snterior e sa

deu conta que ndo se lembrava de ums parte do que tdoka acontecido na 1.5mm 0230 300
noite passada’

“Também & nnpertante saber sobre o uso de drogas por sen (ex) companhetro {on aaa). Essas
informagdes sio confidenciais ¢ somente serio withizadas para a pesquisa ™.

Se a respondente teve diferente(s) companheirols] durante a gestacdo e depois do parto. as proximas perguntas
devem ser feitas apenas para o companheiro que esfeve mais tempo com ela no pos-parto. Tendo apenas
companheire|{s) na gestagao, as perguntas deverido ser direcionadas para o companheiro gue esteve mais tempo com
ela durante a gestagdo. Mo caso de gestantes que tiveram um Gnico companheire na gestagdo e no pos-parto, as
questdes deverdao ser referenciadas a este.

“Nos ultimas 12 meses..™
:.};ji::]::i lu;lifm= do dpo Valnun, Drienpax, Lexotan, Lorax LSim 0.Nio 301|
.. Ele usa cola de sapatairo, cheiro 43 1olo ou langa perfumns? 1.5m  0.2E0 302,
.. Ele usa maconha? 1.5am  0.2E0 303,
.. Ele usa cocama? 1.5on  0.M3o 304
.. Ele usa ouires tpos de drogas? Quais? 1.5on  0.Mio 305

Caso a respondente nag tenha relatade uso de drogas pelo companheire, pule proxima guestao
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As pessoas se preacupam com o wso de dragas (ou mangiilizantes) por ale.

&/on sugererm que ele pare de usa-las? 1 Sm 0N 306] |

XL Moaodulo: Auto-Estima

“Agora en gostaria de conversar um pouguinhe sebre o que vocé acha de vocé mesma. Eu vou dizer
algumas frases sobre vocd, ¢ vocd responde se concorda ou nio, conforme as opgdes de resposta desse
cartio”.

Instrugdes para preenchimento:

Para cada uma das guesties a sequir temos 4 opges de resposta [ver abaixo). Entregue o cartao de opgoes
para a respondente & leia as perguntas. As alternativas de resposta devem ser lidas apenas apds a primeira
pergunta. Margque o nimero correspondente 3 resposta da enfrevistada:

1. Concordo. 2. Concordo Totalmente 3. Discordo 4. Discordo Totalmenta

Mo Conjunto, vocd esta satisfeita consigo mesma. 07T
As vegas, vocd acha que nio presta para nada. 308
ook senre que nio ter varas boas qualidades. 309
ook 8 capaz de fazer coizas o bem quanto 3 majoriz das pessoas. 310,
Vocg senfe gue nao tem muito do que se orgulhar. 3L
Voce, com certeza, se sente il as vazas, )
Vock senre que & vina pessea de valor, pelo meros do mesme nivel gue a5 oUlras pess0as 313
ook gostaria de poder ter mais respeito por s mesma, EYEREES
Mo geral. wooé esta nclinads 2 sentic que & vaa fracasso. 3s_
Voce tem uma atitude positiva em relagio a si mesma A6

XII. Apoio Social

“As proximas perguntas sie sobre situagdes em qgue as pessoas procuram por oufras em busca de
companhia, apoie on ajuda...”.

Instrugdes para preenchimento:
Para cada uma das questoes a 5eqtr'h!|m Snpguescbrespush{vadmn}. Elrimn:ahndenpﬁus
para a respondente e leia as perguntas. As alternativas de resposta devem ser lidas apenas apés a primeira

pergunta. Margque o numero correspondente a resposta da enirevistada
0. Nunca 1. Raramente 2 As vezes 3. Quase sempre 4 Sempre

Comm que Faqiéncia voce conts com alzusm que a ajude se ficar da cama? T

Comm que Faqiéncia voce conta com alguém para lhe ouvir guande voce precisa conversar? 318,

Com que fFaqiéncia vecé conta com alguém para lhe dar bons conselbos em situagdes de crise? 318

Sa vocé precisar, com que freqiisncia vocsd conta com slgusm para leva-la a0 medica? 3200
Com que Fagiéncia voos contz com alguem que demonsme amor & afero por voce? 311
Comn que Faqiéncia vocs conta oo alzuém para s2 divertr junto? 3.
Se vocé precisar, com que freqiiéncia voce conta com algnem para lhe dar informagio que a 313
ajude 2 compreendsr uma determinada situagio? —
Com que Fagiéncia vocé contz comn algném em quem cowfar para falar de vocé on sobre seus 314
problemas? —
Com que Faqiéncia voce conta com alguém que lhe 48 um abrago? 31s.

Sa voce precisar, com que freqiiercia vocs conta com slgusm com quem relaxarT A26.
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Com que Feqiéncia voré conta com alguém para preparsr snas rafeicdes se vocé ndo puder 107
prapara-las? —
Comn que Faqiéncia vooe confa com algnem de quem voce, realmente, quer consalhos? s |
Com que Fagiéncia vocs conta com algaem com quem distrair a cabega? e
Sa voce precisar, com qus fregiigncia vocd conta com slzusm para ajuda-la nas mrefas dizrias = 330
vocs ficar doents? —
Com que Feqiéncia vooé conta com algaem para compartlkar suas prescupagdes e mados mais 231
mtimos? —
Comn que Faqiéncia voce conta com algnem para dar sugestdes sobre como lidar com um 332
problems pessoal? —
Sa voce precisar, com que fregiisncia vocs conta com slzusm com quem fazer codsas agradaveis? 333
Com que Fagiéncia vooé conta com alguem que compresnds seus problemas? 334
Com que Sagiéncia vooe conta oo alzasm que voos sme e que fags vooé se santr querida’ 335 |
XIII. Situacio Sdcio-Econdomica
[ . y - - L

.'.I.gl'?:‘ i1, gﬂ‘S.l‘ﬂI'Tﬂ' de saber nm ponce sobre sma casa... .
Quem & 3 pessoa de maior renda na suz casa?  Seal ou 2, va a questao 333 136
1. Apropria 2. O companhemo 3. Cufra —
Cnzl o seu parentesco comm ela’? 337 L
Anotar para posterior preenchimento do campo (pelo supervisor) .
(Mome da pessoa da maior renda) ja faqaentou ou freqienta a escola? Qual foi a ultima sere
que ele completou’ 338 | |

00. 30 estda ou esmudon
30. Terceiro gran Incomplsio ow mals

(grau} (s2re)

Diurante a sua infinciz e adolescéncia quem ora @ pessoa de major renda na sua caza?
1. Mis

1 Par 338
3. Owre:
(Quzl era a escolaridade dele(s)?  Refere-se 3 pessoa escolhida na opgao anterior 340

00. 130 estmda ou esmdon
30. Terceiro gran incomplaio ow mals

(zrau} (s2rie)

Cmantas pesseas 3o todo vivem em sua casa? | Imeluir a crnianga alva ML
Quantos comodos tem swa casa, mchindo cozinha e banheiro e sem contar com varanda on area? 3400 |
Fale para a ma3e nao considerar agueles de uso comum a outras familias —
Die que muaterial & feita a maior parte do chio de sua casz?  Leia as alternativas

1. Cimento 1. Madeira waradatacos 3. Madeira bruta 343

4. CeramicaLadnlbe & BamoTema’ Areta . Cufros

Aonde vocé joza o line?  Leia as alternativas

1. Cagamba 2. Local abero ou terrenc baldio 3. Fecollimento em casa EXE

4. Ommos

Para onde vai 0 esgote de sua caza?  Leia as alternativas 145

1 Bede geral d2 esgore 2 Fosza 3. Valaaberta 4. Cumos




“qgora, en gostaria de he perguntar sobre alguns bens e utensilios que as pessoas (M em casm.
e

Ounantos desses vocé tem?”

Antomaovel e
Telavisor em cores M7
Banheiro M8
Fadio (excluinde do carro) Mo
Maquinas de lavar roupa 350
Videocasseta' DVD 351
Aspirador de po 352
Greladeira 353 |
Freazer (ou geladeira duplex) 354,
Empregada (mensalista) S5 |
“Muite obrigado!!!"

Para ser preenchide pelo entrevistador ao final da entrevista

A cooperagio da enfrevistada foi: 56|

1. Excelente 2. Miunito boa 3. Boa 4. Razoavel

5 Fraca

120



