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Resumo

Este estudo possui carater pioneiro por explorar a relacdo mée-feto em gestantes que sofrem
violéncia. O constructo do apego materno-fetal tem sido amplamente estudado, em pesquisas
nacionais e internacionais, assim como seus preditores, contudo existe uma caréncia de
literatura que explore esse tema no contexto da violéncia. O presente estudo comparou 0 apego
materno-fetal em um grupo de gestantes que nunca havia sofrido violéncia pelo parceiro intimo
durante a gestacdo (grupo comparagdo), e um grupo de gestantes que sofreu violéncia
psicoldgica ou fisica pelo parceiro, durante a gestagdo (grupo de risco). Participaram deste
estudo 32 mulheres que tinham idade entre 19 e 44 anos, e estavam no terceiro trimestre de
gestacdo, no momento da coleta de dados. As gestantes foram convidadas a participar da
pesquisa em duas maternidades publicas de Salvador e em um ambulatério de uma instituicdo
filantropica. Durante as entrevistas, as gestantes responderam a Escala de Apego Materno-fetal,
0 Questionario Nuclear WorldSAFE, e uma ficha de dados sociodemograficos. Ndo foram
encontradas diferencas significativas entre 0s grupos de risco e comparacao, em relacdo ao
escore de apego materno-fetal contudo, foi verificado que o apego materno-fetal foi
significativamente menor no subgrupo que sofreu violéncia fisica quando comparado ao
subgrupo que sofreu unicamente violéncia psicoldgica. Discutem-se 0os comportamentos do
apego que possivelmente foram prejudicados pela situacdo de violéncia, especificamente a
fisica, aimportancia da saide mental da mulher nesse contexto, as caracteristicas metodologicas

do estudo e caracteristicas dos instrumentos utilizados nesta investigacao.

Palavras-chave: gestacdo, apego materno-fetal, violéncia pelo parceiro intimo



Abstract

This study was pioneer in the discussion of mother-fetus relationship in pregnant women who
suffer violence. The construct of maternal-fetal attachment has been widely studied in national
and international research, as well as its predictors, however there is a lack of literature that
explores this theme in the context of violence. This study compared the maternal-fetal
attachment in a group of pregnant women who had never experienced violence by an intimate
partner during pregnancy (comparison group), and a group of pregnant women who have
suffered violence, psychological or physical by the partner, during pregnancy (risk group). The
study included 32 women who were aged between 19 and 44, and were in the third trimester of
pregnancy at the time of data collection. Pregnant women were invited to participate in the
study in two public hospitals of Salvador and at a clinic belonging to a philanthropic institution.
During the interviews, the mothers answered the Maternal-fetal Attachment Scale (MFAS), the
WorldSAFE Nuclear Quiz, and finally a sociodemographic data sheet. There were no
significant differences among risk group and comparison group, in relation to to the score of
maternal-fetal attachment, but it was found that the maternal-fetal attachment was significantly
lower in the subgroup that suffered physical violence when compared to the subgroup that
underwent only psychological violence. It is discussed the attachment behaviors that were
possibly affected by the situation of violence - specifically physical, the importance of women's
mental health in this context, the methodological characteristics of the study and the

characteristics of the instruments used on this research.

Keywords: pregnancy, maternal-fetal attachment, intimate partner violence
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Capitulo I - Introdugéo

O periodo da gestacdo € um momento critico para muitas mulheres devido as intensas
mudancgas fisicas e psicoldgicas vivenciadas nesse periodo. A construgdo da identidade materna
e a preparacdo para a chegada do bebé, por exemplo, séo processos complexos, que geram muita
ansiedade e ambivaléncia (Mercer, 2004). Durante esse periodo, a gestante, atraves de fantasias,
sentimentos e idealizacGes relacionadas ao feto, passa a interagir com 0 mesmo, principalmente

quando os movimentos fetais se iniciam (Nelson, 2002).

A interacdo mée-feto foi estudada por Cranley (1981), que estabeleceu o constructo tedrico
de apego materno-fetal, definindo-o como o quanto cada mulher se engaja em comportamentos
que representem afiliacdo e interacdo com o filho ndo nascido. InUmeros fatores podem
prejudicar a formacdo do vinculo entre mée e filho durante a gestacdo, entre eles os eventos
estressores aos quais a gestante é exposta durante esse periodo. Entre 0s eventos estressores que
podem causar impacto negativo sobre o apego materno-fetal, estd a violéncia pelo parceiro
intimo (VPI). Essa relacdo tem sido pouco explorada na literatura, embora o impacto da VPI
sobre a saude mental e o bem-estar psicoldgico da mulher esteja bem estabelecido. Assim, é
esperado que esse tipo de experiéncia durante a gestacdo possa causar danos a relacdo que
comeca a se estabelecer entre mae e filho.

O objetivo deste estudo foi comparar 0 apego materno-fetal no terceiro trimestre de gestacao,
em gestantes que sofreram violéncia psicolégica ou fisica pelo parceiro intimo, e mulheres que
ndo sofreram nenhum tipo de violéncia do parceiro intimo durante o periodo gestacional.
Inicialmente serdo apresentados 0s principais conceitos sobre violéncia e seus tipos, dados
referentes sobre a prevaléncia desse problema, e os prejuizos da violéncia quando sofrida
durante a gestacdo. Na secdo seguinte, discute-se o desenvolvimento da maternidade, o contexto
da gestacdo, as mudancas fisicas e psicolégicas sofridas pelas mulheres nesse periodo, o
conceito de apego materno-fetal, e os principais indicadores do apego materno-fetal, relevantes
para o seu estudo. Em uma terceira parte da reviséo de literatura, serdo abordados os estudos
sobre a violéncia na gestacao, seus prejuizos, e uma discussdo acerca do impacto negativo da
violéncia para o desenvolvimento do apego materno-fetal, pouco relatada na literatura sobre o

tema.



A violéncia pelo parceiro intimo e 0s prejuizos para a saude mental da gestante

A violéncia é um fendmeno amplo e complexo, que envolve uma multiplicidade de fatores
e significados (Minayo & Souza, 1998). Apesar da amplitude e diversidade na manifestacao
do fendmeno, o termo violéncia pode ser definido como qualquer acdo humana, individual ou
grupal, que prejudique o bem-estar fisico, emocional, moral ou religioso de alguém, que lhe

cause algum tipo de dano ou leve a morte (Minayo & Souza, 1998).

A violéncia pode ser definida e observada através do tipo de comportamento realizado por
quem a pratica, e do consequente dano de quem a sofre. Na sociedade ocidental e,
particularmente, na realidade brasileira os tipos de violéncia investigados com maior frequéncia
estdo divididos em trés categorias: a violéncia psicologica, a violéncia sexual e a violéncia fisica
(Howard, Trevillion & Agnew-Davies, 2010).

De acordo com o Ministério da Saude (2001), a violéncia psicoldgica se refere a toda acao
OU 0MIsSSA0 que causa ou objetiva causar dano ao outro, em sua auto-estima, identidade ou
desenvolvimento. Inclui comportamentos como: insultos constantes, humilhag&o,
desvalorizacdo, chantagem, ameagcas, ridicularizacdo, rechaco, isolamento dos familiares e
amigos, manipulagdo, negligéncia (omissdo a cuidados e protecdo em situacdes de perigo,
doencas, gravidez, alimentacdo, higiene), privacao de liberdade (ex. confinamento doméstico,
impedir de trabalhar ou estudar, impedir que a pessoa possa gerir seu préprio dinheiro), entre
outros. Este é o tipo de violéncia, mais dificil de identificar, tanto pela vitima, como por outros,
uma vez gque é muito comum, e que pode se confundir com caracteristicas de conflitos

interpessoais.

A violéncia sexual se refere a situagfes em que uma pessoa, por meio da forca fisica,
coercdo, intimidacdo psicoldgica ou em situacdo de maior poder, obriga a outra ao ato sexual,
contra a sua vontade. Podem ser considerados atos de violéncia sexual também, situacdes de
exposicdo a interacOes sexuais, que resultem em vitimacdo da pessoa agredida, e que gerem
algum tipo de gratificacdo ao agressor. Esse tipo de violéncia ocorre em casos de estupro, sexo
forcado no casamento, abuso sexual infantil, abuso incestuoso e assédio sexual. Inclui
comportamentos como: caricias ndo desejadas, exposi¢cdo obrigatoria a material pornografico,
exibicionismo ou masturbacéo forcados, ser for¢ado(a) a presenciar relac6es sexuais de outros
ou ter relagdes sexuais com outras pessoas (exceto o proprio casal), impedimento em usar
métodos contraceptivos ou negacdo do parceiro em usar, ou ainda penetracdo oral, anal ou

genital (com pénis ou objetos) de modo forgado (Brasil, 2001).



A violéncia fisica diz respeito a uma a¢do que causa ou objetiva causar dano ndo acidental
ao outro, que se encontra em situagdo de poder inferior a do agressor. Essa acdo pode ser
realizada atraves do uso da forca fisica, de armas ou outro objeto, causando danos internos ou
externos (Narvaz & Koller, 2006). Segundo o Ministério da Saude (2001), a violéncia fisica
inclui comportamentos como: tapas, empurrdes, socos, mordidas, chutes, queimaduras, cortes,
estrangulamento, lesGes pelo uso de armas ou objetos, obrigar a usar substancias desnecessarias
ou inadequadas (alcool, drogas, medicamentos, alimentos), tirar de casa a forca, arrancar as
roupas, amarrar, arrastar, abandonar em local desconhecido, danos corporais devido a
negligéncia (omissdo de cuidado e protegdo contra situacdes de perigo, doenca, gravidez,
alimentacdo, higiene). O castigo repetido, mesmo que ndo severo, também € considerado

violéncia fisica (Brasil, 2001).

Os conceitos de violéncia doméstica, de violéncia intrafamiliar e de violéncia de género
estdo relacionados ao contexto e as pessoas envolvidas no episodio de violéncia. A violéncia
domeéstica ocorre entre 0s membros de um grupo que convivem no mesmo espaco, regularmente
ou esporadicamente, abarcando as relagBes que envolvem vinculo paterno/materno-filial
(Narvaz & Koller, 2006). Ja o conceito de violéncia intrafamiliar envolve a a¢do, ou omisséo
de cuidados, que prejudica a integridade fisica ou psiquica, o desenvolvimento, a liberdade ou
0 bem-estar de um membro da familia, ressaltando que o agressor pode possuir uma funcao
parental em relacdo ao outro, mesmo que ndo possua lagos consanguineos (Narvaz & Koller,
2006). A violéncia de género é outro parametro conceitual importante, pois nao faz referéncia
ao tipo de violéncia praticado ou sofrido pela vitima, nem tampouco ao contexto em que o
fendmeno ocorre, mas sim a caracteristica de género de quem sofre e de quem pratica a
violéncia, sendo mais comum o comportamento violento masculino contra a mulher. Werba e
Strey (2001) conceituam a violéncia de género como um tipo de violéncia na qual existe alguma
forma de desequilibrio de poder relacionada ao género, como por exemplo uma relacéo conjugal
na qual o marido espanca ou violenta sexualmente a esposa, por uma ideia de que 0 esposo
possui direito ao corpo da companheira. Apesar dessa separagdo, o contexto da violéncia pode
abarcar varias caracteristicas, como no caso da violéncia doméstica, que pode ser praticada
contra criancas, idosos e mulheres, incluindo atos de negligéncia, agressdes fisicas, psiquicas,
e danos econdmicos e conjunturais (moradia, infraestrutura), e a0 mesmo tempo ser

intrafamiliar quando existe vinculo parental, filial ou conjugal.

De acordo com a World Health Organization (2005), dentro do contexto mais amplo da

violéncia doméstica e da violéncia de género, o termo violéncia pelo parceiro intimo é utilizado



para definir o fendmeno quando ele ocorre entre o parceiro amoroso e a vitima, em uma relacéo
estavel ou ndo. O termo violéncia conjugal também tem sido utilizado com objetivos
semelhantes, porém, vem sendo substituido pelo termo violéncia pelo parceiro intimo (World
Health Organization, 2005) Nesse contexto, a relacdo amorosa entre o agressor e a vitima foi
definida como a convivéncia com um companheiro ou ex-companheiro, atual ou passada,
independente de unido formal, incluindo namorado, marido ou ex-marido com quem tinha ou
teve relacdo sexual. No que tange aos fins desta pesquisa, foi utilizado o conceito de violéncia
pelo parceiro intimo (VPI), instituido pela World Health Organization, (2005), para designar
episodios de violéncia que ocorrem na relagdo afetiva-sexual entre a mulher e seu parceiro,
sendo esta relacdo estavel ou ndo, passada ou presente, focalizando exclusivamente os abusos

psicolégicos e fisicos, embora eles sejam acompanhados de abuso sexual em alguns casos.

Os estudos de prevaléncia da VPI, que abordam a violéncia psicoldgica, internacionais e
nacionais, revelam que as vitimas costumam apresentar as seguintes caracteristicas: nivel
socioeconémico baixo, pouca escolaridade, histérico de violéncia na familia, e histérico de
situacdes de violéncia psicoldgica no passado. De acordo com autores, a violéncia psicoldgica
pelo parceiro intimo € mais frequente, se comparada com outros tipos de violéncia como a fisica
e a sexual (Marinheiro, Vieira & Souza, 2006; Schraiber, et al, 2007a; Kronbauer & Meneghel
,2005; Schraiber, et al, 2007b; Audi, Segall-Corréa, Santiago, Andrade & Pérez-Escamilla,
2008).

O estudo de Marinheiro, Vieira e Souza (2006) forneceu informac6es detalhadas sobre o
perfil desse tipo de vitima. A pesquisa foi realizada com 265 mulheres de 18 a 49 anos, usuérias
de um centro de saude em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo. Os achados do estudo revelaram que
41,5% das participantes afirmaram ter vivenciado a violéncia psicoldgica pelo menos uma vez
na vida, sendo que 44,2% haviam sofrido violéncia psicolégica em até 12 meses antecedentes
a entrevista. As autoras afirmaram ainda que, dentre os fatores de risco, identificados na
experiéncia da VPI psicoldgica, estdo o uso de drogas pelo parceiro, a condi¢do socioeconémica

baixa, e a violéncia na familia de origem.

Segundo Marinheiro, Vieira e Souza (2006), Kronbauer e Meneghel, (2005), e Gadoni-
Costa, Zucatti e Dell’Aglio (2011), o perfil das relagdes amorosas, em que existe a violéncia
psicoldgica e cujo companheiro é o agressor, € de relacGes longas, com média de trés filhos,
parceiro que Se recusa a usar preservativo, e parceiro com historico de violéncia fisica na familia

de origem. Autores afirmam ainda, que o uso de alcool e outras drogas pelos parceiros das



vitimas, € comum em situacdes de violéncia psicoldgica (Gadoni-Costa, Zucatti & Dell’ Aglio,
2011).

Ao investigar os tipos de adoecimento enfrentados pelas vitimas da violéncia psicolégica,
Coker, Smith, Bthea, King e McKeown (2000), realizaram um estudo transversal com 1.152
mulheres de 18 a 65 anos, na Carolina do Sul, nos Estados Unidos. Os achados do estudo
revelaram que essas vitimas, se comparadas as mulheres que nunca vivenciaram nenhum tipo
de violéncia (psicoldgica, fisica ou sexual), tiveram mais problemas como: dores cronicas,
artrite, enxaqueca, gagueira, infeccBes sexualmente transmissiveis, Ulceras estomacais,
espasmos no célon, entre outras enfermidades e sintomas. Foi reportada também a frequéncia
de sintomas como indigestéo, diarreia ou constipacdo. Os autores averiguaram forte associacédo
entre a violéncia psicoldgica pelo parceiro intimo com uma salde pobre, como ocorre da mesma
maneira com a violéncia fisica pelo parceiro intimo (Coker, Smith, Bthea, King & McKeown,
2000).

Saito, Creedy, Cooke e Chaboyer (2012), realizaram estudo com 274 gestantes tailandesas,
de 18 a 45 anos. Os autores realizaram uma entrevista durante a gestacdo, outra apds seis
semanas do poés-parto, e dividiram as participantes em dois grupos: mulheres que sofreram
abuso e mulheres que néo sofreram abuso. Os achados da pesquisa revelaram que 39,05% das
participantes sofreram abuso, dessas gestantes 25,2% sofreram violéncia psicoldgica, e 35,4%
continuaram a sofrer violéncia psicolédgica ap6s o nascimento do bebé. Os autores afirmaram
que a violéncia psicoldgica teve impacto significativo na qualidade do funcionamento fisico,

social e emocional das maes, assim como na satde mental pds-parto.

Os estudos sobre VPI psicoldgica na gestacdo, que abordam os prejuizos para a saide mental
das participantes, afirmam que os principais sintomas apresentados por esse grupo sdo a
ansiedade, a depressdo e, posteriormente, a depressdo pés-parto (Creech, Davis, Howard,
Pearlstein & Zlotnick, 2012; Audi, Segall-Corréa, Santiago, Andrade & Pérez-Escamilla, 2008;
Ludermir, Lewis, Valongueiro, Aradjo & Araya, 2010; Tiwari, et al, 2008). Além disso, Tiwari,
et al, (2008), afirmam em seus estudos, que mulheres que sofreram apenas abuso psicologico,

apresentaram alto risco de desenvolverem pensamentos relacionados a auto-flagelacgéo.

S8o escassas as pesquisas que abordam apenas a violéncia psicoldgica, realizada pelo
parceiro intimo, contra a mulher. Segundo Gadoni-Costa, Zucatti e Dell’ Aglio (2011), o motivo
que faz a violéncia psicologica ser menos estudada, se deve a relevancia dada pelos autores aos

prejuizos fisicos decorrentes da violéncia fisica, em detrimento dos prejuizos emocionais
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sofridos pelas vitimas da violéncia psicoldgica. Considerando que a violéncia psicoldgica pode
ser considerada precursora da violéncia fisica (McMahon, Huang, Boxer & Postmus, 2011),
mais pesquisas sdo necessarias para uma melhor compreensdo desse contexto e de seus

prejuizos para a saude das vitimas.

Os estudos sobre prevaléncia de VPI fisica, internacionais e nacionais, evidenciam que as
mulheres mais jovens, normalmente em idade fértil, sdo mais propensas a sofrerem VPI
(Campbell & Lewandowski, 1997; Gartind, Hemphill, Hegarty & Brown, 2011; Kimuna,
Djamba, Ciciurkaite & Cherukuri, 2012; Kramer, Lorenzon & Mueller, 2003; O’Campo,
Gielen, Faden & Kass, 1994; Urquia, O’Campo, Heaman, Janssen & Thiessen, 2011). Do
mesmo modo, eles mostram que as mulheres que possuem baixo nivel de escolaridade tendem
a vivenciar com mais frequéncia esse tipo de violéncia (Campbell & Lewandowski, 1997;
Gartlnd, Hemphill, Hegarty & Brown, 2011; Jewkes, 2002; Kimuna, Djamba, Ciciurkaite &
Cherukuri, 2012; Kramer, Lorenzon & Mueller, 2003; Magdol et al., 1997; Miranda, de Paula
& Bordin, 2010; O’Campo, Gielen, Faden & Kass, 1994; Urquia, O’Campo, Heaman, Janssen
& Thiessen, 2011; Vieira, Perdona & Santos, 2011).

Em relacdo ao nivel socioeconémico, as pesquisas internacionais mostram que possuir baixa
renda é um forte preditor para a VPI fisica (Miranda, de Paula & Bordin, 2010; Kimuna,
Djamba, Ciciurkaite & Cherukuri, 2012; Kramer, Lorenzon & Mueller, 2003; Jewkes, 2002;
O’Campo, Gielen, Faden & Kass, 1994; Urquia, O’Campo, Heaman, Janssen & Thiessen, 2011;
Gartind, Hemphill, Hegarty & Brown, 2011; Campbell & Lewandowski, 1997). Questdes
referentes ao trabalho da vitima e do agressor, também podem ter relagdo com a violéncia, como
é 0 caso do desemprego que € um preditor da VPI fisica. Em alguns estudos, as mulheres que
eram provedoras de suas familias apresentavam maior risco de sofrerem violéncia do que as
gue tinham o esposo como provedor (d’Oliveira et al., 2009; Miranda, de Paula & Bordin, 2010;
Vieira, Perdona & Santos, 2011). Em outras investigacfes, 0 desemprego da mulher ou do
conjuge, também se revelaram como fatores de risco (Ishida, Stupp, Melian, Serbanescu &
Goodwin, 2010; Magdol et al.,1997). Em relacdo as gestantes, ndo possuir trabalho remunerado
e, consequentemente, ndo receber licenca-maternidade é um fator preditor na VVPI (Gartind,
Hemphill, Hegarty & Brown, 2011). Estar desempregada e ter gravidez ndo planejada também
foram fatores associados a VPI, em uma amostra de 358 gestantes americanas (O’Campo,
Gielen, Faden & Kass, 1994).
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Em relagdo ao nimero de gestacdes como um possivel fator de risco para a VPI, na pesquisa
de Vieira, Perdona e Santos (2011), relatada anteriormente, as participantes que tiveram mais
de trés gestacdes apresentaram mais chances de sofrerem violéncia fisica do que aquelas que
nunca haviam engravidado, estando assim o numero de gestacGes associado a violéncia. Além
do desemprego e do nimero de gestacGes, as pesquisas nacionais mostram que o estado civil é
outro fator de risco para a VVPI fisica, principalmente quando a mulher é separada ou divorciada
(Ishida, Stupp, Melian, Serbanescu & Goodwin, 2010; Vieira, Perdona & Santos, 2011).

Outro aspecto que merece destaque na compreensdo da VPI fisica, verificado nas pesquisas
internacionais e nacionais sobre o tema, é a transgeracionalidade do comportamento agressivo.
A violéncia realizada pelo parceiro intimo € comumente observada nos sistemas intrafamiliares,
através da continuidade do abuso fisico e por vezes sexual, de uma geragdo para a seguinte.
Grande parte dos estudos demonstram que as criangas que convivem com a violéncia, assistindo
0s abusos do pai contra a mde, tendem a repetir esse modelo quando adultos, apresentando
comportamentos violentos contra suas esposas, no caso das crian¢as do sexo masculino, ou
escolhendo parceiros com comportamentos agressivos, no caso das criangas do sexo feminino
(d’Oliveira et al.,2009; Ishida, Stupp, Melian, Serbanescu & Goodwin, 2010; Narvaz, 2005;
Narvaz & Koller, 2006; O’Reilly, 2007; Vieira, Perdona & Santos, 2011).

Na maioria dos estudos sobre VPI, o uso de drogas psicoativas, principalmente o alcool,
surge tanto como uma importante caracteristica da vitima de violéncia fisica (Campbell &
Lewandowski, 1997; d’Oliveira et al.,2009; Golding, 1999; Magdol et al., 1997; Miranda, de
Paula & Bordin, 2010; Vieira, Perdona & Santos, 2011), quanto como do parceiro que exerce
os abusos (Ishida, Stupp, Melian, Serbanescu & Goodwin, 2010; Kimuna, Djamba, Ciciurkaite
& Cherukuri, 2012; Vieira, Perdona & Santos, 2011).

Em relacdo aos prejuizos causados pela VPI, eles podem ser divididos entre consequéncias
para a salde fisica e para a saude mental da mulher. Dentre os prejuizos para a saude fisica,
estdo sintomas como problemas no estbmago, dor cronica, sangramento vaginal, abortos,
cefaleia cronica, dores abdominais, dores musculares, lesdes permanentes, problemas
ginecoldgicos, e até mesmo a morte da vitima (Campbell, 2002; Campbell & Lewandowski,
1997; Ellsberg, Jansen, Heise, Watts & Garcia-Moreno, 2008; Kramer, Lorenzon & Mueller,
2003). No que concerne as gestantes, as consequéncias obstétricas, resultantes da VPI, foram
verificadas em estudo de Rachana, Suraiya, Hisham, Abdulaziz e Hai (2002), com uma amostra

de 7.105 gestantes da Arabia Saudita, ocorréncias como hospitalizagdo ante-natal, baixo peso
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ao nascer, parto pré-termo, maior probabilidade de hospitalizacdo por complicagfes como
trauma, descolamento de placenta, trabalho de parto pré-termo, infec¢do nos rins, associagdo
com parto cesareo, pré-maturidade e estresse fetal (Campbell & Lewandowski, 1997; Urquia,
O’Campo, Heaman, Janssen & Thiessen, 2011). Urquia, O’Campo, Heaman, Janssen e
Thiessen (2011) afirmam ainda que, as dificuldades de ajustamento associadas com o
nascimento prematuro do bebé estiveram relacionadas positivamente e foram mais fortes
quando a exposicao a violéncia se iniciou antes da gravidez. A repeticdo de situacdes nas quais
as gestantes sofreram tanto violéncia fisica como sexual, antes e durante a gravidez, estiveram
relacionadas a maiores possibilidades de nascimentos prematuros, bem como ao risco de perda
do bebé (Vieira, Perdona & Santos, 2011).

Entre os prejuizos para a saude mental da mulher devido & violéncia fisica, sdo relatados
problemas como o uso de alcool, depressdo, pensamentos suicidas, tentativas de suicidio,
Transtorno de Estresse Pos-traumatico, ansiedade generalizada (Campbell, 2002; Campbell &
Lewandowski, 1997; Ellsberg, Jansen, Heise, Watts & Garcia-Moreno, 2008; Golding, 1999;
Ishida, Stupp, Melian, Serbanescu & Goodwin, 2010; Magdol et al.,1997; Pico-Alfonso et al.,
2006; Ribeiro, Andreoli, Ferri, Prince & Mari, 2009) e depressdo pds parto (Beydoun, Beydoun,
Kaufman, Lo & Zonderman, 2012). Urquia, O’Campo, Heaman, Janssen ¢ Thiessen (2011),
verificaram que as gestantes que apresentaram histdrico de depressdo anterior a gravidez, eram
mais propensas a sofrer VPI. A violéncia esteve associada a depressdo pés-parto, quando a
mulher sofreu violéncia antes e depois da gravidez. A violéncia fisica ou sexual, o periodo em
que a mulher sofreu o abuso (antes e durante a gravidez), e a combinacao da violéncia fisica e
da sexual foram fatores que estiveram relacionados ao desenvolvimento de quadros
depressivos. Verificou-se que a combinacao destes fatores aumentava em 20% a probabilidade
de depressdo pos-parto, quanto mais episodios de violéncia eram vivenciados (Urquia,
O’Campo, Heaman, Janssen & Thiessen, 2011). Corroborando esses achados, Martin,
Kilgallen, Dee e Campbell (1998) e Tiwari et al. (2008) constataram que as gestantes que
vivenciaram abuso fisico ou sexual apresentaram baixa qualidade de saide mental. Também
verificou-se que a VPI contra mulheres gravidas causa prejuizos no que concerne a saude

mental da mulher também no pds-parto.

Além desses sintomas, pesquisas nacionais verificaram que as vitimas de violéncia fisica
apresentam dificuldade para identificar e reagir a violéncia devido as consequéncias psiquicas
causadas por esse contexto. Em situagdes de abuso crénico, € comum a presenca de sintomas

como estados alterados de consciéncia, 0 que levaria a vitima a agir de forma passiva ou até
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mesmo ficar paralisada, diante da violéncia sofrida (Narvaz, 2005; Narvaz & Koller, 2006).
Como modo de sobrevivéncia e adaptagdo a esse contexto, as vitimas passam por alteracdes
psiquicas como a dissociacdo do pensamento e o embotamento afetivo (negacéo e anulagdo dos
sentimentos), atraves de mecanismos de defesa e adaptacdo, apresentando graves prejuizos
cognitivos e dificuldades para responder e reagir as agressdes sofridas ( Koss, 1990; Narvaz,
2005; Ribeiro, Andreoli, Ferri, Prince & Mari, 2009).

As pesquisas sobre a vivéncia da VPI durante a gestacdo demonstram que, nesse contexto,
a violéncia fisica € normalmente acompanhada pela violéncia psicoldgica ou sexual, como foi
verificado no estudo de McMahon, Huang, Boxer e Postmus (2011). Entre as participantes,
5,6% vivenciaram violéncia fisica e 3,6% sofreram violéncia fisica e emocional durante o
periodo de gravidez. Do mesmo modo, na pesquisa realizada por Urquia, O’Campo, Heaman,
Janssen e Thiessen (2011), descrita anteriormente, foi constatado que 3.3% das participantes
reportaram sofrer violéncia durante a gravidez. Corroborando esses achados, Ribeiro, Andreoli,
Ferri, Prince e Mari (2009), verificaram que, em gestantes da Nicaragua, 32% das mulheres
referiram ter sofrido algum tipo de abuso durante a gravidez, sendo averiguada a prevaléncia
de violéncia fisica e sexual em 31% e 15%, respectivamente, nessa populacdo. Do mesmo
modo, Tiwari et al. (2007), investigou que 9,1% das participantes referiram ter sofrido VPI no
ultimo ano e dessas mulheres, 27% haviam sido vitimas de abuso fisico e sexual, e 57,5% de
abuso psicoldgico, fisico e sexual. O estudo contou com 3,245 gravidas contatadas em sete
clinicas de atencdo pré-natal de hospitais publicos de Hong Kong.

Em relagcdo a experiéncia da VPI ap6s o periodo gestacional, a pesquisa de Gartland,
Hemphill, Hegarty e Brown (2011), verificou que no primeiro ano apés o parto, 17% das 1.507
nuliparas avaliadas, recrutadas em seis hospitais publicos da Australia, relataram terem sofrido
VPI durante o primeiro ano ap6s o0 nascimento do bebé e o periodo de duracdo do abuso fisico
e emocional foi de até doze meses apOs 0 parto. Através de um estudo de coorte, foram
selecionadas gestantes a partir de dezoito anos, em sua primeira gravidez, em seis hospitais
publicos de Melbourne, na Australia. As participantes foram entrevistadas antes e apos a
gravidez (de seis a doze meses ap0s o parto), e para a publicacéo do estudo, foram consideradas
1,301 mulheres que completaram a pesquisa. Dentre os achados, uma em cada quatro mulheres

relatou sentir medo de sofrer VPI fisica antes, durante ou apés a gravidez.
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A gestacéao e 0 processo de transi¢éo para a maternidade: a importancia do apego materno
fetal e da satde mental da mulher

Nas sociedades urbanas os pais, na primeira gestacdo, vivenciam um momento de grande
ansiedade oriunda da falta de experiéncia com a gestacdo, o parto, a convivéncia e os cuidados
com bebé, uma vez que a maioria deles ndo possui a vivéncia destas situaces na familia, ao
contrario de pais que residem em sociedades rurais onde, especialmente as mulheres, desde a
infancia, assistem a esses momentos, desenvolvendo familiaridade e experiéncia com esse
periodo da vida (Darvill et al., 2010; Klaus & Kennel, 1992).

O periodo de adaptacdo e de transi¢cdo para a maternidade demanda a reestruturacdo de
metas, comportamentos, responsabilidades e mudancas na concepcao atual de self da mulher.
Ela busca novos modelos com o objetivo de testar novas competéncias para esse papel, que é
construido de modo mais intenso durante a gravidez e o periodo pds-parto. Essa transicdo pode
ser facilitada ou dificultada pelas caracteristicas da mulher, por suas crengas, atitudes, nivel
socioeconémico, preparacdo, conhecimento e suporte social fornecido pela comunidade e pela
familia. Tornar-se mée, como identidade, auxilia no desenvolvimento psicossocial da mulher,
contribuindo para a ampliacdo de seus recursos pessoais de adaptacdo (Darvill et al., 2010;
Mercer, 2004). O luto é vivenciado nesse periodo na medida em que a mulher também abdica
de certos papéis incompativeis com o seu conceito de maternidade. Esse processo é construido
através da percepcdo da sua auto-imagem, e do que a mulher deseja como imagem materna
ideal, a partir da selecéo de caracteristicas observadas em outras mées de seu meio social. Os
modelos de maternidade aos quais a mulher tem acesso podem auxiliar na formacéo de um ideal
materno que abarca atitudes, qualidades, tracos e realizacdes que ela considera desejaveis para
a maternidade. O status de identidade materna tambeém estd relacionado ao controle do
funcionamento do corpo, sendo que a perda desse controle leva a problemas com a autoestima

e ao risco de dificuldades com o papel materno (Mercer, 2004).

Os processos que preparam a mulher para ser méde tém origem ainda na infancia, em seu
contexto social, e envolvem a apreensdo de caracteristicas culturais relacionadas ao feminino e
a maternidade, a identificacdo com o modelo familiar de mae, as rela¢fes transgeracionais, as
brincadeiras, também passando pelas fantasias proprias da adolescéncia e da vida adulta
(Aragdo, 2004; Klaus & Kennel, 1992; Maldonado, 2002). E possivel observar, como exemplo,

que a grande maioria das brincadeiras infantis do género feminino possuem o tema e a fungéo
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de aprendizado de préticas e atitudes de cuidado (Bichara & Carvalho, 2008), como a
brincadeira de bonecas e de casinha, por exemplo. Durante o processo de desenvolvimento da
mulher, esses fatores influenciardo na construcdo da maternidade (Klaus & Kennel, 1992;
Maldonado, 2002).

No que concerne a construcdo da identidade materna, a gravidez torna-se o grande marco
desse processo, uma vez que € durante esse periodo que a mulher de fato ir& se organizar, para
a chegada do bebé, construindo assim um modelo materno que ird aprimorar durante a vida
(Nelson, 2002). O periodo da gravidez é marcado por importantes mudancas, ndo apenas
bioldgicas, fisioldgicas e hormonais mas também somaticas, psicologicas, sociais e
econbmicas, caracterizando esse periodo como uma experiéncia Unica que influencia a
dindmica psiquica da mulher e suas relacdes sociais (Brazelton, 1988; Maldonado, 2002;
Nelson, 2002). Durante esse periodo a mulher, além de sua condicdo de filha, passa a ter a
condicdo de mée, assumindo mais obrigacdes e responsabilidades. A mulher necessita adaptar
sua situacdo econdmica e atividade laboral, para a chegada do bebé, bem como necessita
reajustar o relacionamento conjugal que também passa por mudancas, pois o casal somaré ao
papel conjugal, a funcdo parental. Segundo Piccinini, Gomes, De Nardi e Lopes (2008), durante
0 periodo gestacional, ndo apenas a mulher experimenta intensos sentimentos em relacdo ao

tornar-se mée, mas ja exerce o papel e a funcdo de mée.

A maneira como cada mulher ira reagir as mudancas fisicas e emocionais tipicas da gravidez,
dependera de muitos fatores. Alguns desses fatores sdo o planejamento da gravidez, sua idade,
namero de filhos e a idade deles, o fato de ser casada ou solteira e ter ou ndo o apoio do pai do
bebé, de possuir alguma atividade laboral, e das suas experiéncias com seus pais, € em especial
com a mée (Chalmers, 1982/2001; Klaus & Kennel, 1992). E possivel dividir a gravidez em
dois estagios: o primeiro a partir da aceitacdo da gravidez, e o segundo a partir da percep¢do da
gestante de que o feto é um ser diferente dela, independente. A aceitacdo da gravidez, como
primeiro estagio, ocorre a partir do conhecimento da mulher de que esta gravida e serd mée,
incluindo todos os sentimentos (positivos, negativos, ambiguos), conflitos e organizagdo
psiquica pelos quais a gestante passa nesse periodo, e a percepcao da mée de que o feto € parte
de si. O segundo estagio é identificado a partir dos primeiros sinais de vida do bebé e da
compreensdo da mulher de que o feto é um individuo diferente dela, e de que pode interagir
com ela e com 0 meio através dos movimentos fetais (Chalmers, 1982/2001; Klaus & Kennel,
1992; Nelson, 2002).
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Outro parametro importante refere-se a divisdo do periodo gravidico em trés trimestres, nos
quais é possivel observar algumas caracteristicas psicoldgicas especificas. Esta divisdo é
arbitraria e feita para uma melhor compreenséo didatica dos fenémenos percebidos na gravidez,
contudo algumas mulheres podem ndo vivenciar estas caracteristicas ou vivencia-las em
trimestres diferentes dos estipulados pela comunidade cientifica. Apesar da origem dessas
caracteristicas ainda ser desconhecida, as causas dessas mudangas sdo atribuidas em grande
parte as transformacdes psiquicas e sociais pelas quais a mulher passa nesse periodo. Contudo,
ndo se deve menosprezar a influéncia das modificacdes fisicas e hormonais desse periodo que
podem explicar, pelo menos em parte, certas particularidades observadas durante a gestacéo
(Maldonado, 1976).

Durante o primeiro semestre de gravidez a mulher passa principalmente pelo sentimento de
ambivaléncia afetiva (Chalmers, 1982/2001; Maldonado, 1976; Nelson, 2002) que ira
acompanha-la até o final da gestacdo. Essa ambivaléncia é compreendida como consequéncia
das muitas reorganizacdes e perdas pelas quais a mulher passa durante a gestacdo e passara apos
0 nascimento do bebé, gerando assim um conflito entre o desejo de ter um filho e o de néo té-
lo. Contudo nenhuma gravidez é totalmente desejada ou totalmente rejeitada. Uma vez que no
inicio da gravidez as alteracGes corporais da mulher e a existéncia do feto ainda ndo sdo
sentidas, € comum o sentimento de divida quanto a gravidez, mesmo ap0s a confirmacao
médica, gerando fantasias de aborto ou um excessivo auto-cuidado, como a restri¢do de certas
atividades (fisica, domeéstica, laboral) e da vida sexual (Chalmers, 1982/2001; Maldonado,
1976; Nelson, 2002). Uma outra caracteristica comum no primeiro trimestre é a hipersonia
(Chalmers, 1982/2001; Maldonado, 1976; Nelson, 2002) que é compreendida como uma
necessidade orgéanica maior de repouso como modo de preparo para as intensas mudancas que

ocorrerdo com 0 corpo nos proximos meses da gestacgao.

J& os sintomas de nauseas e vOmitos ou a hiperemese gravidica (Buckwalter & Simpson
2002; Chalmers, 1982/2001; Maldonado, 1976), sdo explicados a partir de varios aspectos, uma
vez que as teorias biomédicas ndo abrangem as diferencgas entre as espécies de animais (as
fémeas de variadas espécies ndo apresentam tais sintomas), e entre mulheres de uma mesma
cultura e de culturas diferentes, pois algumas gestantes sentem mais ou menos nauseas € em
algumas culturas esses sintomas ndo sao observados. Os desejos e as aversdes por certos tipos
de alimentos (Maldonado, 1976) sdo sintomas que estdo relacionados a causas organicas,

metabolicas, e também sdo frequentemente observados em gestantes no primeiro trimestre,
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assim como o aumento do apetite da mulher e o consequente aumento de peso, que podem estar

associados ao crescimento fetal.

Alguns autores acreditam que caracteristicas como as oscilagdes de humor (Chalmers,
1982/2001; Maldonado, 1976), a mudanca rapida de um estado de estabilidade do humor para
0 humor deprimido e do humor deprimido para o0 humor estavel, bem como crises de choro, séo
ocasionadas pelas mudancas metabolicas inerentes ao periodo gravidico, que podem ser tipicas
do primeiro trimestre. O aumento da sensibilidade é um fator que esta associado as oscilacGes
de humor, uma vez que a mulher apresenta uma maior vulnerabilidade a estimulos externos,
demonstrando maior irritabilidade, assim como a percepg¢éo sensorial torna-se mais acentuada,

gerando sensibilidade maior para odores, sabores e sons (Maldonado, 1976).

Durante o segundo trimestre é marcado pela presenca dos movimentos fetais (Chalmers,
1982/2001; Klaus & Kennel, 1992; Maldonado, 1976; Nelson, 2002), que gera na gestante a
percepcao da presenca do bebé como ser diferenciado dela, com suas proprias caracteristicas,
embora ainda dependente. Os sentimentos de ambivaléncia ainda estardo presentes nessa fase,
relacionados aos movimentos fetais, de maneira que a mulher pode sentir-se ansiosa por nao
conseguir perceber os movimentos fetais ou sentir alivio por poder senti-los. Outras
caracteristicas desse periodo sdo as altera¢fes na auto-imagem corporal (Chalmers, 1982/2001;
Maldonado, 1976) e as alteracdes do desejo e do desempenho sexual (Aslan, Aslan, Kizilyar,
Ispahi & Esen, 2005; Chalmers, 1982/2001). Na pesquisa de Piccinini, Gomes, De Nardi e
Lopes (2008) as participantes verbalizaram mudancgas no cotidiano do casal em decorréncia da
gestacdo, como a diminuicdo da frequéncia das relacfes sexuais, por receio de machucar o bebé,
e também devido a mudanca do foco (ou interesse) da relacdo conjugal para o filho e a

reorganizacéo financeira do casal.

J& no terceiro trimestre é observado um aumento da ansiedade (Chalmers, 1982/2001;
Maldonado, 1976; Nelson, 2002) nas mulheres devido a proximidade do parto, que tende a
gerar nas gestantes o desejo de ter o bebé e finalizar a gravidez ao mesmo tempo em que tendem
a produzir temor uma vez que, apos 0 nascimento, todas as adaptagdes e o preparo para a sua

chegada deverao ser postas em préatica (Maldonado, 1976).

Os comportamentos da mulher que indicam sua vinculagdo com o filho e seus cuidados para
assegurar sua saude e bem-estar, durante a gestagéo, tém sido investigados a partir do construto
denominado apego materno-fetal (Cranley, 1981). De acordo com a revisdo de literatura

realizada por Alhusen (2008), os estudos acerca do apego materno-fetal foram iniciados a partir
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das observacges do luto pelo qual as mées passavam quando seus bebés morriam logo ap6s o
parto. Esse fato sugeria que j& existia uma relacdo entre a mae e o bebé, ainda quando ele se
encontrava no vente. Posteriormente, os estudos que abordavam as consequéncias da separagdo
precoce do bebé de sua mée buscaram intervencdes que possibilitassem a melhoria da interacéo
mée-bebé durante a gestacdo. Apesar de haverem muitas definicOes acerca desse conceito,
Rubin (1967) é citado pela literatura devido ao seu trabalho pioneiro, que pressupunha que o

laco entre a mae e 0 bebé existia como resultado do processo da gestacéo.

Em 1981, Cranley estabeleceu o constructo tedrico de apego materno-fetal definindo-o como
0 quanto cada mulher se engaja em comportamentos que representem afiliacdo e interacdo com
o filho ndo nascido. A autora desenvolveu a Escala de Apego Materno-fetal, (MFAS),
instrumento amplamente utilizado por pesquisadores que se interessam pelo tema. Ja Muller
(1990) definiu o apego pré-natal como um relacionamento Unico e de carinho entre a mée e seu
feto, e construiu o Inventario de Apego Pré-natal (PAI) com o objetivo de medir esse conceito.
Anos mais tarde, Condon (1997) definiu o apego pré-natal como o vinculo ou laco emocional
que se estabelece entre a gravida e seu filho ndo nascido. O autor também desenvolveu um
instrumento que pretendia avaliar exclusivamente 0s pensamentos e sentimentos maternos
acerca do bebé, denominado Escala de Apego Materno Antenatal. Embora as trés definicGes
sejam muito semelhantes, para os fins deste estudo, sera considerado o conceito de apego

materno-fetal, a definicdo proposta por Cranley (1981) e suas respectivas dimensoes.

O conceito de apego materno-fetal diz respeito ao quanto a gestante se engaja em
comportamentos que indicam afiliagdo, cuidado e interacdo com o bebé durante a gestacédo
(Cranley, 1981). De acordo com esse modelo, o apego materno-fetal pode ser avaliado por meio
de indicadores tais como: os sentimentos e pensamentos sobre o beb&, comportamentos de
saude da gravida, “conversas” com o feto, e caricias na barriga, que expressam cuidado com o
mesmo (Salisbury, Law, LaGasse & Lester, 2003). Segundo Cranley (1981), fatores como a
preocupacdo com o bebé, as expectativas, sentimentos e idealizacbes relacionadas ao filho,
assim como o desejo de abraca-lo e amamenté-lo também podem ser considerados indicadores

do apego materno-fetal.

Os tipos de indicadores do apego materno-fetal podem ser divididos em trés grupos: apego
afetivo, apego altruistico e apego cognitivo (Shieh, Kravitz & Wang, 2001). O apego afetivo
diz respeito ao prazer sentido pela mée relacionado aos pensamentos e idealizages sobre o

bebé no contato direto ou indireto com 0 mesmo, como por exemplo, conversar com o feto ou
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acariciar a barriga. O apego altruistico se refere aos comportamentos que objetivam a protecao
do bebé e ao preparo para 0 nascimento deste, como evitar o uso de substancias nocivas ao feto,
preocupar-se com a saude, evitar situacdes de muito estresse fisico ou mental, e fazer o pré-
natal (Condon, 1985). Ja o apego cognitivo retrata o desejo da mée de conhecer o seu bebé
representado através das idealizacGes formadas durante a gestacdo. Essa dimensdo do apego se
revela pelas imagens mentais do feto ou em fantasias sobre suas caracteristicas de

personalidade, temperamento e identidade (Shieh, Kravitz & Wang, 2001).

Alguns fatores e caracteristicas podem determinar o desenvolvimento de um apego materno-
fetal de boa qualidade, como as expectativas, idealizacdes e sentimentos maternos em relacédo
ao bebé, e também a salde mental materna. Ja a auséncia desses fatores pode contribuir para
dificultar a interacdo mae-feto, o cuidado materno com a satide do mesmo e, posteriormente, a
interacdo mée-beb&. Como mencionado anteriormente, as gestantes possuem sentimentos
diferenciados quanto a gravidez. Algumas mulheres desejam e aceitam a gestacdo engquanto
outras demonstram certa “estranheza” em relagdo as mudancas ocorridas nesse periodo e o
posterior nascimento do bebé, demarcando assim o sentimento de ambivaléncia (Piccinini,
Gomes, Moreira & Lopes, 2004). Evidentemente, esses sentimentos afetardo a qualidade do

vinculo estabelecido com o feto.

Em relacdo a auto-estima e a auto-imagem corporal, Foster, Slade e Wilson (1996),
verificaram em seu estudo que as mulheres que possuiam uma imagem corporal negativa
apresentavam tendéncia a ndo desejar amamentar seus bebés, bem como possuiam baixos niveis
de apego materno-fetal. As maes desejavam se “desconectar” do feto para que pudessem
retomar o controle de seus corpos. Do mesmo modo, sentiam-se desconfortaveis em relacéo ao
aleitamento e apresentavam maior nivel de insatisfagdo com seu corpo, ja as mulheres que
desejavam amamentar seus filhos apresentavam altos niveis de apego materno-fetal. A auto-
imagem da mulher também foi abordada na pesquisa de Piccinini, Gomes, De Nardi e Lopes
(2008), citada anteriormente, na qual as participantes relataram as transformacGes corporais
durante a gestacdo. Tais mudancas, para algumas mulheres, resultaram em satisfacdo causada
pelo fato de expor o estado da gravidez. Para outras mulheres as transformac6es corporais
resultaram em preocupacdo com o que ainda poderia ser modificado no seu corpo, e em certa
estranheza e incbmodo, bem como na preocupacao com a necessidade de maiores cuidados com
sua saude. As participantes ainda referiram limitagcdes quanto a sua locomocdo, percebendo
uma diminuicao da autoestima e inseguranca em relacao ao seu corpo. Autores como Chalmers

(1982/2001) e Nelson (2002) apontam para a relevancia da autoestima, ndo apenas como fator
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que poderd influenciar na relacdo mée-feto, mas principalmente por influenciar diretamente a
salde psiquica da gestante durante este periodo. Do mesmo modo, Hobfoll, Cameron, Lavin e
Hulsizer (2000), citam a auto-estima positiva como um fator que pode auxiliar a gestante no
enfrentamento dos desafios e mudancas provocadas pela gravidez e a chegada do bebé, e assim,

diminuindo as chances de depressdo no pré-natal e p6s parto.

Os estudos que abrangem fatores sociodemogréficos relacionados ao apego materno-fetal
verificam que caracteristicas como maior nivel de escolaridade, menor nimero de filhos
(Alvarenga, Dazzani, Alfaya, Lordelo & Piccinini, 2012; Lau & Yin, 2010; Piccinini, Gomes,
Moreira & Lopez, 2004) e o suporte dado a gestante durante o periodo da gravidez, com
destaque para a figura do pai do bebé (Lau & Yin, 2010; Piccinini, Gomes, Moreira & Lopez,
2004), favorecem o apego materno-fetal (Alhusen, 2008; Cannela, 2005; Hobfoll, Cameron,
Lavin & Hulsizer, 2000; Rini, Dunkel-Schetter, Wadhwa & Sandman, 1999).

A literatura sobre gestacdo e transi¢do para a maternidade evidencia que o exame de
ultrassonografia permite um contato mais “real”, palpavel, da mae com o feto através da sua
imagem (Piccinini, Gomes, Moreira & Lopes, 2004), mantendo assim as fantasias da mae ou
antecipando alguma possivel frustracdo. Através da ultrassonografia, € possivel verificar que a
relagdo que a mie estabelece com o bebé é “concretizada” pois ela possibilita & mde conhecer
o filho ainda no ventre, reforcando a idealizacéo de certas caracteristicas, a descoberta de outras,

e iniciando a gestante nos cuidados maternos com a saude do bebé (Gomes & Piccinini, 2007).

O procedimento também é uma forma de conhecer o estado de saude do feto, afastando
preocupacdes sobre algum tipo de problema com o bebé ou para iniciar uma intervencdo
precoce se necessario, gerando maior confianca e tranquilidade em relagéo a gestacdo (Gomes
& Piccinini, 2007; Piccinini, de Carvalho, Ourique & Lopes, 2012). Pode auxiliar também na
diminuicdo do nivel de ansiedade das mulheres uma vez que estas puderam comprovar a
inexisténcia de malformag6es, anomalias ou outros tipos de problemas com o feto (Lalor &
Devane, 2006). As gestantes percebem a ultrassonografia como um instrumento para atingir
diferentes objetivos durante este periodo, como conhecer e se conectar com o bebé, bem como
auxiliar no processo de transi¢céo para a maternidade (Molander, Alehagen & Bertero, 2008;
Nelson, 2002).

Os movimentos fetais sdo de grande relevancia para a formacgdo do vinculo e da interagdo
da mée com o bebé pois é através deles que a crianga anuncia a sua presenca aos pais, fazendo

com que sintam que o bebé é real, e reforcando ainda mais as expectativas que possuem em
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relacdo a ele. A partir desses movimentos, a mde passa a atribuir caracteristicas ao bebé
relacionadas ao seu temperamento, personalidade e desejo, compreendendo a relagdo com o
filho como reciproca (Brazelton, 1988; Chalmers, 1982/2001; Klaus & Kennel, 1992;
Maldonado, 2002; Nelson, 2002). Por exemplo, o feto que se mexe muito no ventre pode ser
considerado como ‘“agitado” pelos pais, e contribuir para a constru¢do de fantasias e
expectativas quanto a sua identidade. Os movimentos fetais, portanto, permitem a percepc¢ao
das reacOes do bebé, a influéncia dos sentimentos maternos para com ele (como quando a mae
estd ansiosa, 0 bebé passa a se mexer mais), 0 acompanhamento do desenvolvimento da crianca
no ventre, e, desse modo, proporciona uma comunicagdo dos pais com o filho (Piccinini,
Gomes, Moreira & Lopes, 2004). Nesse sentido, os movimentos fetais também tendem a

produzir efeitos na formacéo do apego materno-fetal.

A idade gestacional ¢ um fator que também afeta o apego materno-fetal, uma vez que,
guanto maior a idade gestacional mais perceptiveis sdo 0s movimentos do feto. Tal percepcao
torna-se importante uma vez que a partir desses movimentos a mée passa a interagir de maneira
mais concreta com o bebé ao mesmo tempo em que esta consegue perceber a reciprocidade
desta interacdo, sentindo-a fisicamente (Brazelton, 1988). Alguns fatores podem comprometer
a idade gestacional como fatores sociodemograficos desfavoraveis (Latendresse, 2009; Rini,
Dunkel-Schetter, Wadhwa & Sandman, 1999), a VPI (Latendresse, 2009) e o estresse (Rini,
Dunkel-Schetter, Wadhwa & Sandman, 1999).

Questdes relacionadas a saude da mée também sdo relevantes nesse contexto, como alguma
enfermidade previamente existente na mulher ou a perda de um bebé anteriormente e,
principalmente, sintomas psiquicos, como depressdo, ansiedade e transtornos de personalidade.
(Brazelton, 1988; Maldonado, 2002; Nelson, 2002; Ritter, Hobfoll, Lavin, Cameron &
Hulsizer, 2000; Salacz, Csukly, Haller & Valent, 2012). Foi observado que as mulheres que
apresentavam depressao se envolviam menos com o feto e sentiam mais desconforto em relagéo
a sua imagem corporal, contudo, possuiam mais sensibilidade aos movimentos fetais, bem
como uma maior interacdo fisica com o mesmo (Seymir et al.,2009). Apesar disso, os achados
sdo consistentes ao indicar que as mulheres que possuem sintomas depressivos ou ansiosos
possuem dificuldades de se engajar na transicdo para a maternidade (Chalmers, 1982/2001;
Darvill et al., 2010; Nelson, 2002) e consequentemente na interacdo com o feto. Corroborando
com esses achados, Alvarenga, Dazzani, Alfaya, Lordelo e Piccinini (2012), comprovaram que
as maes que apresentavam indicadores de transtornos mentais possuiam menores escores de

apego materno-fetal.
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Os sintomas ansiosos e depressivos durante a gestacdo, como averiguado por Skouteris,
Wertheim, Rallis, Milgrom e Paxton (2008) em amostra australiana, tendem a se manter
estaveis durante o periodo da gravidez. Contudo, as mulheres que apresentaram altos indices
de depressdo anteriores a gestacdo ou no inicio da mesma, apresentaram altos niveis de
ansiedade no final da gravidez. Do mesmo modo, as gestantes que apresentaram ansiedade no

final da gravidez também sofreram sintomas depressivos apos o parto.

A partir da literatura revisada, constata-se que fatores como a saude fisica e mental materna,
caracteristicas de personalidade, e caracteristicas sociodemograficas favoraveis auxiliam na
transicdo para a maternidade, e sdo imprescindiveis para o desenvolvimento do apego materno-
fetal. Tais fatores tornam-se ainda mais relevantes, posteriormente, para a relacdo mae-bebé
apos o parto, promovendo o desenvolvimento da identidade materna, uma interagdo saudavel

entre a diade e o adequado desenvolvimento socioemocional da crianca.

Violéncia pelo parceiro intimo (VPI) na gestacéo e as consequéncias para a vinculagéo da
gestante com o bebé

A VPI é um forte estressor para as mulheres, gerando grandes prejuizos para a sua salde
fisica e mental. No caso especifico das gestantes, a violéncia pode causar, além dos danos ja
citados, dificuldades na transicdo para a maternidade, na interagdo com o feto, na busca de redes
de apoio social e nos comportamentos de salde. Esses fatores irdo influenciar o
desenvolvimento do apego da gestante com o feto, repercutindo na relagdo posterior com o bebé
(Alhusen, 2008).

As mulheres que vivenciam VPI durante o periodo gestacional tendem a compreender a
gravidez ndo como uma caracteristica que pode protegé-las, mas sim como um periodo da vida
que marca o recomego da violéncia ou seu inicio. Para gestantes vitimas de violéncia, esse
periodo tende a ser lembrado como uma época na qual a violéncia se manteve ou se agravou
(Edin, Dahlgren, Lalos & Hogberg, 2010). Edin, Dahlgren, Lalos e Hogberg (2010), em estudo
qualitativo, entrevistaram mulheres vitimas de VPI, e investigaram a experiéncia da

maternidade nesse contexto. As gestacoes estiveram relacionadas a um profundo sentimento de
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preocupacdo, a incapacidade de se alimentar devidamente, e a incapacidade de perceber
adequadamente o crescimento da barriga e os movimentos fetais. Além disso, essas mulheres
apresentam dificuldades em aproveitar o periodo da gestacdo e a expectativa quanto ao
nascimento do bebé, sentindo grande nivel de estresse e medo. Os abusos do parceiro no periodo
da gestacdo afetam a auto-estima e a auto-confianca da mulher, principalmente quando existem
criticas dirigidas a ela enquanto mée, nos casos em que existem outros filhos. Apesar desses
fatores, as mulheres recorrem a estratégias de enfrentamento do contexto da violéncia
objetivando o bem-estar do bebé, como por exemplo, a tentativa de se acalmar depois de um
momento de forte abalo emocional para ndo transmitir o seu estresse para o feto. Por fim, as
gestantes podem enfrentar o contexto de violéncia nesse periodo como um momento oportuno
para deixar o parceiro abusivo principalmente pelo bem-estar do futuro bebé (Edin, Dahlgren,
Lalos & Hogberg, 2010).

De acordo com as pesquisas sobre a relacdo entre as vivéncias da mulher no periodo da
gestacdo e a VPI, a interacdo entre a personalidade materna e os abusos sofridos pela VPI tem
implicacOes significativas para o exercicio da maternidade. De acordo com a pesquisa de
Lannert, Levendosky e Bogat (2013), a personalidade materna é um preditor significativo para
o0 desenvolvimento pré-natal das representacdes maternas, bem como de sua transi¢do durante
a vida da mulher. Os tracos de personalidade materna afetam de diferentes maneiras suas
reacOes diante da VPI. Algumas caracteristicas funcionam como atenuantes para os efeitos da
violéncia enquanto outras funcionam ampliando os efeitos negativos da violéncia sobre as
representacdes maternas. As caracteristicas positivas de personalidade estdo associadas a
propensdo das mulheres de desenvolverem afeto, empatia e representacdes positivas em relacdo
ao desenvolvimento de seus filhos, bem como representacdes positivas de si mesmas como
mées que desejam filiacdo e intimidade (Lannert, Levendosky & Bogat, 2013). Por fim, as
caracteristicas negativas implicam em uma maior dificuldade para as mulheres de aceitarem e
de se adaptarem a gravidez, e consequentemente prejudicando o vinculo mae-bebé. A literatura
ainda demonstra que as mulheres sentem dificuldade em se ajustar a maternidade quando
sofrem VPI, especialmente quando experimentam partos pré-termo e quando a violéncia é

iniciada antes da gravidez (Urquia, O’Campo, Heaman, Janssen & Thiessen, 2011).

A literatura sobre a relacdo entre a VPI e as consequéncias para a relacdo mae-feto, assim
como para o desenvolvimento do apego materno-fetal, ainda é escassa. Grande parte das

pesquisas sobre o tema verificam os fatores de risco para a violéncia e as consequéncias fisicas
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e mentais para a mulher, sendo necessarios mais estudos que analisem 0s prejuizos desse

contexto para a interagdo mée-bebé.

Muitas pesquisas sobre a VPI na gestagéo abordam a questéo da gravidez ndo planejada pela
mulher que sofre violéncia, principalmente a violéncia fisica (Cripe et al., 2007; Gao, Paterson,
Carter & Lusitini, 2007), bem como a gravidez ndo desejada e o aborto induzido (Fisher et al.,
2005; Kaye, Mirembe, Bantebya, Johansson & Ekstrom, 2006; Pallitto, Campbell & O’Campo,
2005; Pallitto et al., 2013; Rahman, Sasagawa, Fujii, Tomizawa & Makinoda, 2012). Além dos
fatores de risco sociodemograficos verificados na maioria das pesquisas (como estado civil,
escolaridade e renda), a gravidez ndo planejada, desejada ou o aborto, muitas vezes, sdo
verificados devido ao baixo nimero de comportamentos de saude da gestante, e,
principalmente, pela procura tardia de servicos de saude para a realizagdo do pré-natal, que
ocorre somente em torno do terceiro trimestre de gestagdo (O’Campo, Gielen, Faden & Kass,
1994; Ozkan & Mete, 2008; Silverman, Gupta, Decker, Kapur & Raj, 2007; Tthananowan &
Heidrich, 2008; Woolhouse, Gartland, Hegarty, Donath & Brown, 2011). Além de
apresentarem baixo nivel de saude geral e alto indice de hospitalizacBes, devido a esse fator
(Das et al., 2013; McMahon, Huang, Boxer & Postmus, 2011).

Observa-se ainda, relatos que indicam o desejo de ndo estar gravida (O’Campo, Gielen,
Faden & Kass, 1994; Ozkan & Mete, 2008; Silverman, Gupta, Decker, Kapur & Raj, 2007;
Tthananowan & Heidrich, 2008; Woolhouse, Gartland, Hegarty, Donath & Brown, 2011).
Contudo, outros fatores que auxiliam na compreensdo desse contexto sdo constatados na
literatura, como o forte controle do parceiro em relacdo a gravidez, ao bebé ndo nascido, aos
métodos de contracepc¢do da mulher, além da interferéncia em outras instancias da vida da
mesma, como as esferas social e financeira (Edin, Dahlgren, Lalos & Hogberg, 2010; Miller et
al., 2009; Moore, Frohwirth & Miller, 2010; Wu, Guo & Qu, 2005).

A depressdo, causada pela VPI fisica, também é um fator associado ao aborto induzido. Uma
pesquisa realizada na Australia investigou essa relacdo em uma mostra de 9.683 participantes.
Dentre as mulheres com depressao, 11% relataram terem terminado a gestacéo, sendo verificada
associacao entre essas variaveis. A VPI foi significantemente associada com a depressao, sendo
que 30% das participantes apresentaram sintomas depressivos (Taft & Watson, 2008). Por fim,
Edin, Dahlgren, Lalos e Hogberg (2010) investigaram a influéncia do parceiro nos métodos de
contracepc¢do da mulher, no planejamento da gravidez (a deciséo de ter filhos ou ndo), e na

gestacdo. Os autores verificaram nos relatos das maes que sofreram VPI, que o pedido do
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parceiro para que a mulher faca o aborto € comum nesse contexto. Os parceiros possuem um
sentimento de posse tanto em relacdo a mulher, quanto em relacéo a gestacédo e ao futuro bebé,
apresentando atitudes controladoras sobre a gravidez, como a solicitacdo do aborto. Outro fator
a ser considerado pelo parceiro que deseja a realizacdo do aborto pela mulher é a vergonha que
muitas vezes ele sente em relacdo as alteragdes corporais naturais da gestacdo, quando essas se
tornam mais acentuadas. Os parceiros, por sua vez, verbalizam a vergonha sentida devido a

gestacdo e a propria mulher.

Em estudo transversal com 1.215 mulheres chinesas, foi investigada a relagdo entre a VPl e
0 aborto induzido. Dentre as participantes, 22,6% das mulheres que fizeram aborto, sofriam
violéncia. Dentre os fatores associados a ocorréncia da violéncia estavam o medo do parceiro,
o controle do parceiro em relacdo a situacdo financeira da mulher, brigas com o mesmo, € a
falta de suporte do parceiro (Wu, Guo & Qu, 2005). E possivel inferir que a gravidez n&o
desejada e a ocorréncia de abortos induzidos no contexto da VPI indiquem a dificuldade da
mulher em se reconhecer como méae e se vincular com o feto, sendo provavel que o apego

materno-fetal das gestantes nesse contexto seja intensamente afetado.

O suporte social, principalmente o suporte do pai do beb& é um importante fator para o
desenvolvimento de um apego materno-fetal saudavel (Lau & Yin, 2010; Piccinini, Gomes,
Moreira & Lopez, 2004). Raffo, Meghea, Zhu e Roman (2010), concluiram que, no contexto
da VPI, a auséncia do suporte do pai do bebé esteve associada a altos niveis de estresse na
gestante, a diversos tipos de abuso, incluindo o fisico, e ao histérico de abusos da mulher. De
acordo com Edin, Dahlgren, Lalos e Hogberg (2010), as mulheres que nédo recebem o suporte
do pai do bebé, sendo esse o proprio agressor, passam a se sentir sozinhas, isoladas, infelizes,
tristes, cansadas e enfraquecidas. De acordo com esses autores, nesse contexto, as mulheres
passam a se questionar mais sobre a relacdo amorosa durante a gravidez, mesmo que essa
represente esperancas e sonhos relacionados a ter uma familia. Por fim, segundo Koski,
Stephenson e Koenig (2011), o controle do parceiro pode limitar as possibilidades da mulher
de busca de suporte social e da comunidade, restringindo ainda mais a rede de suporte da

gestante, como a familia, os colegas de trabalho, vizinhos, etc.

Corroborando esses achados, Koski, Stephenson e Koenig (2011), em estudo populacional
que contou com a base de dados da Pesquisa Nacional Indiana de Saude Familiar, entrevistaram
mulheres de quatro estados, analisando a associagao entre VPI durante a gestagéo e os cuidados

pré-natais. As mulheres apresentaram menos probabilidade de receber cuidado pré-natal, visitas
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domiciliares para o check-up pré-natal, receber o minimo de trés visitas domiciliares, e iniciar
o0 cuidado pré-natal cedo, uma vez que procuram menos 0s servi¢os de salde com o objetivo de
ndo expor a violéncia sofrida ou devido a comportamentos controladores dos parceiros que

limitam o acesso delas a servigos de saude.

Segundo Edin, Dahlgren, Lalos e Hogberg (2010), devido ao comportamento controlador
do parceiro e as consequéncias fisicas do descumprimento das regras impostas pelos mesmos,
as mulheres passam a esconder dos médicos os sinais da violéncia durante a gestacao, e por isso
passam a frequentar cada vez menos os servi¢os de salde. Muitas vezes, através desses
comportamentos, as gestantes procuram evitar a represalia fisica do parceiro, ou proteger o

mesmo das consequéncias do abuso cometido, como por exemplo a dendincia ou a prisao.

Os estudos revisados mostram que a VVPI durante o periodo gestacional é um forte estressor
que gera diversas consequéncias para a saide da mulher. Contudo, outros fatores decorrentes
da violéncia tornam-se relevantes, especialmente para a vinculagdo da gestante com o feto,
como a dificuldade em utilizar os servicos de saude da comunidade e realizar o pré-natal. A
falta de suporte social (da familia, dos amigos e da comunidade), incluindo do pai do bebé,
também é considerado como um fator que prejudica a adaptacgdo a gravidez. Por fim, a violéncia
gera dificuldades em vivenciar a maternidade devido a constante preocupagdo com 0s abusos
que a mulher possa vir a sofrer no futuro, bem como causa o desejo de ndo estar gravida. A
partir dessas caracteristicas, € possivel inferir que o desenvolvimento do apego materno-fetal
nessa populacdo sera dificultado pela experiéncia da violéncia e seus prejuizos, causando
precariedade na vinculagéo da gestante com o bebé. Essa realidade torna relevantes os estudos
sobre esse tema, tanto para a compreensdo das particularidades desse contexto, quanto para a
elaboracdo de estratégias de intervencéo relacionadas a saude da gestante, do futuro bebé, e da

relacdo entre ambos.

Justificativa e objetivo do estudo

A literatura indica que a VVPI é um importante fator de risco para a saude fisica e mental da
gestante, podendo repercutir negativamente no desenvolvimento do vinculo mée-feto e na
posterior interacdo mae-bebé. Embora até o momento ndo tenham sido encontrados estudos que
investiguem possiveis relacdes entre a VPI na gestacdo e prejuizos no apego materno-fetal, os

achados sobre a repercussao desse tipo de violéncia na saude mental da mulher indicam esse
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risco. Somam-se a esses, 0s achados que mostram prejuizos no apego materno-fetal, causados
pelos sintomas de transtornos mentais (Piccinini, Dazzani, Alvarenga, Lordelo & Alfaya, 2012;
Skouteris, Wertheim, Rallis, Milgrom & Paxton, 2008). Por fim, € importante considerar 0s
abortos provocados em decorréncia da VPI como possiveis indicadores de prejuizos no vinculo
da mée com o feto (Pallitto, Campbell & O’Campo, 2005; Pallitto et al., 2013).

Considerando que a satude mental e fisica materna sdo preditores do apego materno-fetal, e
problemas nessas instancias repercutem de modo significativo nas primeiras relaces entre mée
e filho, sdo necessarias pesquisas que abordem tais problemas. Além disso, a relevancia desse
estudo também estd relacionada a aparente escassez de pesquisas que avaliem o

desenvolvimento do apego materno-fetal no contexto da VPI.

O objetivo deste estudo foi comparar o apego materno-fetal, no terceiro trimestre de
gestacdo, em mulheres sofreram violéncia psicoldgica grave e fisica (ndo grave ou grave) pelo
parceiro intimo (grupo de risco), e mulheres que ndo sofreram nenhum tipo de violéncia do
parceiro intimo (grupo comparacdo) durante o periodo gestacional. A hipotese era de que o

apego materno fetal seria menor no grupo de gestantes que sofreram VPI psicoldgica ou fisica.

Variaveis e defini¢bes operacionais

Optou-se por incluir no grupo de risco os seguintes tipos de violéncia: violéncia psicoldgica
grave, violéncia fisica ndo grave e violéncia fisica grave. As defini¢Bes dos tipos de violéncia
seguiram os critérios propostos pelos autores do Questionario Nuclear WorldSAFE (Sadowski,
Hunter, Bangdiwala & Mufioz, 2004), utilizado no presente estudo. A violéncia psicologica
grave foi definida como comportamentos de agressdo verbal que incluiam ameacas a
participante, ameacas a outros (entes ou amigos), ou comportamento que gerou medo, sem
necessidade de contato fisico, independentemente da frequéncia em que a gestante tivesse
sofrido tais agressdes. A violéncia fisica ndo grave foi definida como tapas, independentemente
da frequéncia em que a participante tivesse experimentado esse tipo de agressdo. A violéncia
fisica grave foi definida como comportamentos de agressdao que incluiam chutes, socos,
espancamentos (bater repetidamente), uso ou ameaca de uso de armas (faca, revolver, canivete,
etc.), agressdes fisicas de outro tipo (tais como empurrdes, cotoveladas no rosto, tor¢do de
pulso, etc.), independentemente da frequéncia com que a participante tivesse experimentado

essas agressoes.
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A violéncia psicoldgica ndo grave néo foi considerada critério de inclusdo no grupo de risco,
uma vez que o Questionario Nuclear WorldSAFE adaptado, por ser estruturado, ndo permitiu
avaliar o conteudo da verbalizacdo agressiva dirigida a participante, no caso das ofensas,
desvalorizac6es e humilhag6es. Do mesmo modo, a violéncia psicoldgica ndo grave torna-se
comum em situacdes de brigas conjugais. Para que esses eventos pudessem ser utilizados, teria
sido necesséria uma investigacdo criteriosa do contexto em que essas agressdes haviam sido

sofridas e de quais seriam 0s prejuizos subjetivos decorrentes dessas hostilidades.
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Capitulo Il - Método
Participantes

Participaram do estudo 16 gestantes que sofreram VPI psicoldgica grave e fisica, na gestacdo
(grupo de risco), e 16 gestantes que ndo sofreram nenhum tipo de VPI fisica, emocional ou
sexual na gestacdo (grupo comparacgéo). O grupo de risco foi composto por seis gestantes que
sofreram apenas violéncia psicoldgica ndo-grave, e 10 gestantes que sofreram violéncia fisica
ndo grave e grave. Todas as participantes estavam no terceiro trimestre de gestacdo no momento
da coleta de dados e tinham entre 19 e 44 anos. As gestantes foram selecionadas por
conveniéncia em duas maternidades publicas da cidade de Salvador: a Maternidade Tsylla
Balbino e o Instituto de Perinatologia da Bahia (IPERBA), e também no Centro Espirita Cidade
da Luz, que presta servico a populacdo de gestantes do bairro de Pituagcu, no municipio de

Salvador.

Para fazer parte do grupo de risco, a gestante deveria ter sofrido pelo menos um episodio de
violéncia psicoldgica grave ou de violéncia fisica por parte do parceiro intimo durante o periodo
da gestacdo. Para compor o grupo comparacdo, a gestante ndo poderia ter sofrido nenhum
episédio de violéncia fisica, psicologica ou sexual por parte do parceiro intimo durante o
periodo da gestacdo. Para ambos 0s grupos néo foi critério de exclusdo da amostra o fato de a
relacdo com o parceiro intimo (agressor ou ndo) ter sido interrompida, isto €, ainda que a relacéo
com o0 parceiro ndo mais existisse no momento da coleta de dados, a gestante poderia compor
a amostra. Isso significa que ambos os grupos foram compostos por gestantes que se

encontravam em diferentes contextos no que se refere ao relacionamento intimo.

De acordo com a Tabela 1, que descreve os dados sociodemograficos das participantes,
verificou-se que a idade das gestantes, incluidas no grupo de risco apresentou média de 28,75
(DP=7,73), e a das gestantes incluidas no grupo comparacdo apresentou média de 31,12
(DP=5,50). Em relacédo a escolaridade, em anos de estudo, o grupo de risco apresentou média
de 9,37 (DP=1,96), e 0 grupo comparacdo obteve media de 10,06 (DP=2,14). J& a variavel
numero de filhos, apresentou média no grupo de risco de 1,06(DP=0,99), enquanto o grupo
comparacdo obteve média de 1,00 (DP=1,03). Sobre o niUmero de pessoas que moram na mesma
residéncia que a gestante, os dados revelaram que o grupo de risco apresentou média de 3,25
(DP=1,39) e o0 grupo comparacao apresentou média de 3,12 (DP=1,02). Em relacédo a renda, a
média do grupo de risco, em reais, foi de 1.419,00 reais (DP=546,78). O grupo comparacdo
teve média semelhante, equivalente a 1.470,00 reais (DP=555,88). Ainda, no que concerne a
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atividade laboral, sete gestantes, no grupo comparacéo, trabalhavam, e sete no grupo de risco
possuiam alguma ocupacgdo. Sobre a relagdo amorosa em que as participantes estavam no
momento da coleta de dados, no grupo de risco, uma nao possuia parceiro, onze viviam junto
com o parceiro, trés eram casadas, e uma havia se separado do companheiro. No grupo
comparagdo, uma participante estava namorando, oito viviam junto com o0 parceiro, e sete
estavam casadas. De todas as participantes, apenas duas, no grupo de risco, ndo viviam com o
pai do bebé, e todos os companheiros atuais das gestantes, ou o Ultimo companheiro, eram 0s
pais dos seus bebés. A analise das variaveis discretas e continuas, com o Teste Mann-Whitney
ndo revelou diferencas significativas entre o0s grupos em nenhuma das variaveis
sociodemogréficas examinadas. As variaveis categoricas ndo puderam ser avaliadas pelo Teste

qui-quadrado devido ao nimero reduzido de participantes.
Tabela 1.

Caracterisiticas sociodemograficas das participantes (N=32)

Grupo de risco Grupo comparagéo
(n=16) (n=16)
M(DP) Freq. M(DP) Freq. p*

Idade 28,75(7,73) 31,12(5,50) 0,42
Escolaridade 9,37(1,96) 10,06(2,14) 0,13
Filhos 1,06(0,99) 1,00(1,03) 0,78
Residentes na casa 3,25(1,39) 3,12(1,02) 0,92
Renda (reais) 1.419,00(546,78) 1.470,00(555,88) 0,69
Trabalha fora

Sim 7 7 0,63

Né&o 9 9
Mora com o pai do **
bebé

Sim 14 16

N&o 2 0
Relacdo amorosa **

N&o possui 1 0

parceiro

Namora 0 1

Mora junto 11 8

Casada 3 7

Separada 1 0

*Teste Mann-Whitney e qui-quadrado

** O teste qui-quadrado ndo pdde ser executado, pois a frequéncia esperada em algumas células foi inferior a 5.
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Os dados sobre as condigdes da gestacao, apresentados na Tabela 2, revelaram, que no grupo
de risco, as gestantes estavam com uma média de 7,37 (DP=0,50) meses de idade gestacional,
e no grupo comparacao a media foi de 7,62 (DP=0,50), indicando que 0s grupos se comportaram
de forma muito semelhante em relacdo a essa variavel. Sobre o numero de gestacdes, 0 grupo
de risco apresentou média de 2,62 (DP=1,50), e 0 grupo comparagdo, o0 equivalente a 2,25
(DP=1,12). Em relacdo a variavel gravidez esperada foi revelado, no grupo de risco, que cinco
participantes planejaram ou esperavam ficar gravidas, enquanto no grupo comparacao sete
gestantes estavam nessa condi¢do. Quanto a primiparidade, no grupo de risco, seis participantes
estavam esperando o primeiro bebé, e no grupo comparacdo quatro estavam gravidas do
primeiro filho. Em relacdo a variavel problemas de salde prévios, apenas uma gestante, no
grupo de risco, afirmou ter algum tipo de enfermidade anterior a gestacéo (hipertensdo). Quanto
as complicacBes na gestacdo, o grupo de risco apresentou seis gestantes com complicacdes e 0
grupo comparacao apresentou trés gestantes nessa condigdo. Por fim, sobre o sexo do bebé, no
grupo de risco haviam oito meninos e sete meninas, e No grupo comparacgao, 11 meninos e cinco
meninas. Ainda em relacao a essa variavel, houve um valor perdido, no grupo de risco, em que
uma das participantes ainda ndo sabia 0 sexo do bebé. O teste Mann-Whitney ndo revelou
diferencas entre os grupos nas varidveis discretas e continuas referentes as condi¢Bes da
gestacdo, ja as varidveis categdricas nao puderam ser analisadas com o teste qui-quadrado,
devido ao tamanho reduzido da amostra. Todas as varidveis, apresentaram algumas células com

frequéncia esperada inferior a cinco, o que inviabilizou a execucdo do teste.
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Tabela 2.

Condicoes de gestacdo (N=32)

Grupo de risco Grupo comparagdo
(n=16) (n=16)
M(DP) F M(DP) F p*

Idade gestacional 7,37(0,50) 7,62(0,50) 0,23
N° de gestacdes 2,62(1,50) 2,25(1,12) 0,49
Gravidez esperada

Sim 5 7 0,35

Né&o 11 9
Primiparidade

Sim 6 4 0,35

Né&o 10 12
Problemas de satde fala

Sim 1 0

Né&o 15 16
Complicagdes **
gestacionais

Sim 6 3

Né&o 10 13
Sexo do bebé

Masc 8 11 0,30

Fem 7 5

*Teste Mann-Whitney e qui-quadrado

** 0 teste qui-quadrado ndo pdde ser executado, pois a frequéncia esperada em algumas células foi inferior a 5.

Algumas das andlises do presente estudo envolveram apenas o grupo de risco. Por essa
razdo, foram comparadas as caracteristicas sociodemogréficas dos dois subgrupos que o
compdem. A Tabela 3 descreve os dados sobre as caracteristicas sociodemogréaficas das
participantes que sofreram violéncia psicologica grave (n=6), e das participantes que sofreram
violéncia fisica (n=10). Os dados revelaram que a média de idade das gestantes, no grupo
violéncia psicoldgica foi de 31,66(DP=7,11), e no grupo violéncia fisica foi de 27,00(DP=7,90).
Em relacdo a escolaridade, em anos de estudo, e média do grupo violéncia psicolégica foi de
8,83(DP=20,40), e o grupo violéncia fisica foi de 9,70(DP=1,70). Sobre o nimero de filhos das
participantes, o grupo violéncia psicoldgica apresentou média de 1,16(DP= 0,98), e 0 grupo
violéncia fisica média de 1,00 (DP=1,03), indicando que 0s grupos se comportaram de forma
muito semelhante em relacdo a essa variavel. Quanto ao nimero de pessoas que residem na
mesma casa que a gestante, o grupo violéncia psicologica apresentou média de 3,50(1,37), o
grupo violéncia fisica teve média semelhante, equivalente a 3,10(DP=1,44). Sobre a renda
familiar das participantes, em reais, o grupo violéncia psicoldgica apresentou média de 1.589,00
(DP=682,00), e o grupo violéncia fisica apresentou média de 1.317,20 (DP=456,00). Em

relacdo a atividade laboral, trés gestantes que sofreram violéncia psicologica afirmaram que
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trabalhavam, enquanto quatro gestantes que sofreram violéncia fisica afirmaram o mesmo. No

momento da coleta de pesquisa, as seis participantes que sofriam violéncia psicol6gica

moravam com o pai do bebé, e oito participantes que sofreram violéncia fisica também viviam

com o pai do bebé. Quanto a relacdo amorosa, no grupo que sofria violéncia psicoldgica, cinco

gestantes estavam vivendo junto com 0s parceiros e uma era casada, ja no grupo que sofria

violéncia fisica, seis moravam junto com o companheiro, duas eram casadas, e uma havia se

separado do companheiro, pai do bebé. A analise das variaveis discretas e continuas, com 0

Teste Mann-Whitney ndo revelou diferencas significativas entre os grupos. As variaveis

categoricas ndo puderam ser avaliadas pelo Teste qui-quadrado devido ao nimero reduzido de

participantes.

Tabela 3.

Caracteristicas sociodemogréficas das participantes que sofreram violéncia psicoldgica das
participantes que sofreram violéncia fisica no grupo de risco (N=16)

Subgrupo violéncia

Subgrupo violéncia

psicoldgica fisica
(n=6) (n=10)
M(DP) F M(DP) F U p*

Idade 31,66(7,11) 27,00(7,90) 20,50 0,31
Escolaridade 8,83(20,40) 9,70(1,70) 23,50 0,49
N° de filhos 1,16(0,98) 1,00(1,03) 26,50 0,71
N° de residentes na casa 3,50(1,37) 3,10(1,44) 2450 0,56
Renda familiar 1.589,00(682,00) 1.317,20(456,00) 23,00 0,49
Trabalha fora

Sim 3 4 0,001 0,63

Né&o 3 6
Mora com o pai do bebé **

Sim 6 8

Né&o 0 2
Relacdo amorosa **

Sem parceiro 0 1

Namora 0 0

Mora junto 5 6

Casada 1 2

Separada 0 1

*Teste Mann-Whitney e qui-quadrado

** O teste qui-quadrado ndo pdde ser executado, pois a frequéncia esperada em algumas células foi inferior a 5.

A Tabela 4 apresenta os dados sobre as condi¢fes da gestacdo, das participantes do grupo

de risco. Em relacdo a idade gestacional, o grupo violéncia psicoldgica obteve média de
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7,50(DP=0,54), e o grupo violéncia fisica média de 7,30(DP=0,48), indicando que 0s grupos se
comportaram de forma muito semelhante em relacdo a essa varidvel. No que concerne ao
numero de gestacdes, 0 grupo violéncia psicologica apresentou média de 2,00 (DP=1,22), e 0
grupo violéncia fisica média de 2,70 (DP=1,70). Dentre as participantes do grupo que sofreram
violéncia psicoldgica, quatro desejavam ou esperavam a ocorréncia da gravidez, enquanto, no
grupo que sofreu violéncia fisica, apenas uma desejava ou esperava a gravidez. Das gestantes
que sofreram violéncia psicoldgica, duas estavam gravidas pela primeira vez, e quatro que
haviam sofrido violéncia fisica, também eram primiparas. Em relacdo a problemas de salde
prévios, nenhuma participante que havia sofrido violéncia psicoldgica tinha algum tipo de
adoecimento anterior a gestacdo, e apenas uma que havia sofrido violéncia fisica afirmou ter
algum adoecimento anterior a gestacdo. No grupo que sofreu violéncia psicoldgica, duas
participantes apresentavam complicacdes gestacionais, e no grupo que sofreu violéncia fisica,
quatro participantes apresentavam complicacdes durante a gestacdo. Sobre o sexo do bebé, no
grupo que sofreu violéncia psicoldgica, haviam dois meninos e duas meninas, ja no grupo que
sofreu violéncia fisica haviam seis meninos e quatro meninas. Ainda sobre essa variavel, houve
um valor perdido, no grupo que sofreu violéncia psicoldgica, pois uma das participantes nao
sabia 0 sexo do seu bebé. A analise das variaveis discretas e continuas, com o Teste Mann-
Whitney néo revelou diferencas significativas entre os grupos. As varidveis categdricas ndo
puderam ser avaliadas pelo Teste qui-quadrado devido ao nimero reduzido de participantes.
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Tabela 4.

Condicg0es da gestacgéo das participantes do grupo de risco (N=16)

Subgrupo violéncia Subgrupo
psicologica violéncia fisica
(n=6) (n=10)
M(DP) F M(DP) F U p*

Idade gestacional 7,50(0,54) 7,30(0,48) 24,00 0,56
N° de gestacdes 2,00(1,22) 2,70(1,70) 28,50 0,87
Gravidez esperada

Sim 4 1 0,53 0,35

Né&o 2 9
Primiparidade

Sim 2 4 28,50 0,87

Né&o 4 6
Problemas de satde faied
prévios

Sim 0 1

Né&o 6 9
Complicagdes *x
gestacionais

Sim 2 4

Né&o 4 6
Sexo do bebé

Masc 2 6 0,77 0,30

Fem 3 4

*Teste Mann-Whitney e qui-quadrado

** O teste qui-quadrado ndo pdde ser executado, pois a frequéncia esperada em algumas células foi inferior a 5.

Delineamento e Procedimentos

Foi utilizado um delineamento de grupos contrastantes (Nachimias & Nachimias, 1996),
envolvendo dois grupos de gestantes: grupo de risco (mulheres que sofreram VPI psicoldgica
grave ou fisica na gestacdo); e grupo comparacdo (mulheres que ndo sofreram VPI fisica,
emocional ou sexual na gestacdo). Em ambos os grupos foi investigado o apego materno-fetal.
Os dados foram coletados nas proprias maternidades, onde as participantes foram convidadas a
participar do estudo.

As participantes foram selecionadas para os grupos de risco e comparacéo a partir do relato
da violéncia, durante a entrevista, ou da auséncia desse tipo de relato. Esse procedimento foi
utilizado com o objetivo de minimizar qualquer dano, mal-estar ou contrangimento para a

participante, uma vez que a identificacdo da situacdo de violéncia, registrada em prontuarios
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nas maternidades supracitadas ou pela indicacdo dos profissionais de salde, se classificaria
como quebra do sigilo médico-paciente.

No primeiro contato com cada gestante, a pesquisadora apresentou 0s objetivos e 0s demais
aspectos contidos no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, enfatizando o carater
sigiloso de todos os procedimentos e a importancia de que a participante estivesse disposta a
falar sobre o tema da violéncia pelo parceiro intimo.

As participantes que concordaram em participar do estudo, ap0s essa breve explanacao,
responderam a Escala de Apego Materno-fetal, o Questionario Nuclear WorldSAFE
adaptado, posteriormente a Ficha de Dados Sociodemogréficos, e por fim o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O TCLE foi assinado somente ao final da coleta
de dados porque antes da aplicacdo do Questionario Nuclear WorldSAFE, que avaliou a VPI,
a pesquisadora perguntou novamente a participante sobre sua disposicdo para abordar esse
assunto e fornecer informacbes sobre sua experiéncia. Caso a participante decidisse nédo
prosseguir, 0 TCLE ndo era assinado, a coleta de dados era interrompida, e o caso era excluido
da amostra. Caso a gestante decidisse prosseguir, a pesquisadora reafirmou o carater sigiloso
da pesquisa, e esclareceu o fato de que a revelacdo de tais informacdes ndo implicaria em
qualquer tipo de dendncia do parceiro da participante, por parte da equipe de salde, da
pesquisadora, ou da prépria participante. Contudo, a pesquisadora informou a participante de
que a situacdo de violéncia seria comunicada a um dos membros da equipe de saude, escolhido
pela prépria participante, que estaria responsavel pela qualidade e continuidade do seu pré-
natal, no caso de confirmacdo da situacdo de violéncia fisica ou psicoldgica pelo parceiro
intimo. A pesquisadora esclareceu a participante que esse procedimento foi adotado para
assegurar o melhor atendimento a gestante e ao bebé durante o pré-natal. Por fim, solicitou-se
mais uma vez a anuéncia da participante para dar prosseguimento a coleta de dados. Esses
procedimentos foram descritos no rapport do instrumento supracitado.

No caso de confirmacédo de algum tipo de violéncia psicoldgica, a gestante recebeu suporte
emocional e encaminhamento para atendimento psicologico, ofertado pela pesquisadora, que
informou a participante sobre os possiveis prejuizos da violéncia psicoldgica para seu préprio
bem estar e para o desenvolvimento do bebé. Por fim, a participante foi encaminhada para os
servigos de psicologia e servigos de apoio a mulheres vitimas de violéncia, disponiveis na
comunidade, e foi informada sobre a importancia e os beneficios do atendimento psicoldgico.
Foi ofertado um folheto com o0 nome, endereco, e telefone de contato de institui¢cOes de atencédo
a mulher em situacdo de violéncia (Cdpia em Anexo E), os objetivos desses servigos foram

explicitados. Por fim, a pesquisadora perguntou a participante qual o profissional da instituicdo
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ela gostaria que fosse comunicada a situacdo de violéncia sofrida por ela, para a garantia do
atendimento médico e apoio apropriado durante o periodo da gestacao.

Os instrumentos foram aplicados em forma de entrevista. A pesquisadora fez a leitura de
todos os itens para as participantes que indicaram a alternativa escolhida para cada questdo com
0 auxilio de cartBes de resposta. A ordem de aplicacdo dos intrumentos foi baseada em um
estudo piloto, e objetivou 0 minimo desconforto, cansago e constrangimento das participantes

durante a coleta de dados.

Consideracdes Eticas

As participantes que concordaram em participar da pesquisa assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, que descreve o objetivo, o método, os riscos e beneficios
da pesquisa, a possibilidade de desisténcia da participacdo e retirada do consentimento. Além
disso, garante o armazenamento dos dados por cinco anos, o sigilo, e oferece o endereco e
telefone do Comité de Etica em Pesquisa, responsavel pela aprovacio do projeto de pesquisa
(Copia em Anexo A). Este estudo foi avaliado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem da UFBA, e obteve parecer favoravel a aprovacédo, registro numero (CAAE)
30904914.2.0000.5531, em 04 de junho, de 2014.

Conforme o Decreto-Lei no 5.009 de 03/06/2004, que regulamenta a lei no 10. 778/2003, a
identidade das participantes foi preservada, como previsto no Codigo de Etica do Psicélogo,
sendo oferecidas orientacdes sobre como realizar a denincia e os servicos disponiveis na
comunidade para o acolhimento e tratamento desse grupo. Além disso, a equipe de salde das
maternidades foi notificada quanto aos casos, com o objetivo de contribuir para a promocao da
salde da gestante, durante o pré-natal. Contudo esta notificagcdo ndo teve carater de denuncia.

Riscos

As participantes que fizeram parte do grupo de risco, poderiam experimentar sentimentos de
tristeza e angustia, devido a lembranca e verbalizacdo das situacfes de violéncia durante a
entrevista. Nesses casos, a entrevista foi interrompida para a realizacdo do suporte psicologico
a participante, e foi retomada apenas com 0 seu consentimento. Todas as gestantes que
estiverem em situacdo de violéncia, receberam o atendimento psicologico, oferecido pela

pesquisadora, apds o encerramento da entrevista. Por fim, foi entregue um panfleto com
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indicagdes de instituicdes de atengdo a mulher que sofre violéncia e servicos de psicologia, para
posterior acompanhamento, se assim a participante desejasse.

Beneficios

Todas as gestantes participantes foram convidadas a participar de um grupo de intervengédo
com o foco na interacdo mae-bebé cujo objetivo foi fortalecer a relagcdo entre méae e filho e
promover o desenvolvimento infantil no primeiro ano de vida. O grupo de intervencéo foi

oferecido ap0s a finalizacao do presente trabalho.

Instrumentos

1) Ficha de dados sociodemograficos: instrumento preenchido pelo pesquisador no qual
constam informacgdes acerca da participante, como dados demogréficos da familia, idade,
escolaridade, profissdo, estado civil, renda familiar, nimero de pessoas que residem na casa da
participante, nimero de filhos, nimero de gestacdes, inicio do pré-natal, entre outras

informac@es (Cdpia no Anexo B).

2) Questionario Nuclear WorldSAFE - WorldSAFE Core Questionnaire (Sadowski,
Hunter, Bangdiwala & Mufioz, 2004): investiga a violéncia doméstica contra diferentes tipos
de vitima, nas formas psicoldgica, fisica e sexual. Composta por 10 sec¢des, no total de 131
questBes, que investigam inumeros aspectos, entre eles a violéncia psicolégica e fisica pelo
parceiro intimo, marido ou companheiro, durante a vida e nos ultimos 12 meses (sec@es C e D).
As respostas das participantes sdo registradas de formas variadas a depender do tipo de
informacdo. E habitual que, de acordo com a natureza de cada estudo, se utilizem apenas
algumas sec¢des do instrumento. Como esse instrumento foi utilizado com a finalidade de
separar as participantes nos grupos de risco e comparacéo, foi utilizada apenas a se¢do C que
se refere a Histdria conjugal ao longo da vida. Por essa razéo, a escala foi reduzida e adaptada
para fins do presente estudo.

Foram realizadas modifica¢fes na estrutura do espaco de respostas, sendo construida uma
tabela para facilitar a marcacdo e compreensdo dos resultados. Foram adicionadas frases
contextualizando o periodo gestacional que é o foco do estudo, e uma questdo sobre a o parceiro
atual, que perguntava se ele era o pai do bebé. Por fim, foi elaborada uma pergunta aberta sobre

0 interesse da participante em realizar alguma acdo em relacdo a violéncia sofrida.
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Apos a realizacdo do primeiro piloto do questionario, foram feitas alteragfes no instrumento
que incluiram a construgcdo do rapport, que foi modificado de modo a confirmar o carater
sigiloso da entrevista e a possibilidade de interrupcdo da mesma, em casos de desconforto ou
desisténcia da participante. Além disso, foi abordada a necessidade de informar um profissional
de saude da instituicdo, sobre a situacdo de violéncia, para que a gestante pudesse receber uma
atencdo médica diferenciada durante o pré-natal.

Inicialmente este instrumento foi utilizado para separar as participantes nos grupos de risco
e comparacdo. Para fazer parte do grupo de risco, a participante deveria relatar situacdes de
violéncia psicoldgica grave, violéncia fisica ndo grave, e violéncia fisica grave, durante a
gestacdo. Para fazer parte do grupo comparacdo a participante deveria relatar ndo ter sofrido
nenhum tipo de violéncia (psicologica grave, fisica ndo grave ou fisica grave), durante a
gestacdo. Os subgrupos do grupo de risco foram definidos como: subgrupo violéncia
psicoldgica e subgrupo violéncia fisica. Para fazer parte do subgrupo violéncia psicolégica, a
participante deveria relatar ter sofrido pelo menos um episodio de violéncia psicoldgica grave,
durante a gestacdo. Para fazer parte do subgrupo violéncia fisica, a participante deveria relatar
ter sofrido pelo menos um episodio de violéncia fisica ndo grave ou fisica grave. E importante
salientar que, apesar de ndo ser critério de inclusdo no grupo de risco ou no subgrupo violéncia
psicoldgica o relato da violéncia psicoldgica ndo grave, muitas das participantes do grupo de
risco, relataram também ter sofrido esse tipo de agressao.

O instrumento gera trés tipos de escore. O primeiro corresponde ao escore de violéncia
psicolégica que pode variar de sete a vinte e um. Para calcular este escore, somam-se as
pontuacgdes de cada questdo, equivalentes a frequéncia da violéncia (nunca = 1; duas ou mais
vezes = 2; trés ou mais vezes = 3). O segundo escore corresponde a violéncia fisica, que pode
variar de seis a dezoito. Para calcular esse escore, somam-se as pontuacdes de cada questdo, da
mesma forma que o escore anterior. O terceiro escore corresponde ao total de violéncia, que
pode variar de treze a trinta e nove. Para calcular este escore, somam-se as pontuacfes dos

escores de violéncia psicoldgica e violéncia fisica (Copia no Anexo C).

3) Escala de apego materno-fetal (Cranley, 1981 adaptada por Feijo, 1999): instrumento
gue avalia o vinculo da gestante com o feto. A escala consta de 24 itens, divididos em cinco
sub-escalas que representam diferentes aspectos da relacdo da mée com o bebé. S&o exemplos
de itens da escala: “Eu converso com meu bebé” e “Eu me imagino alimentando/amamentando

o bebé”. Para cada um dos itens, séo oferecidas cinco opgdes de respostas em uma escala do
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tipo Likert, que variam de “claramente sim” a “claramente ndo”. O indice de consisténcia
interna (alpha de Cronbach) da escala original total é 0,85; e o da validacdo brasileira foi 0,63
(Feijo, 1999). A consisténcia interna e a validade de cada sub-escala isoladamente tém sido
questionadas na literatura (Doan et al., 2003), e por esta razdo nao foram utilizadas no presente
estudo. Foram realizados dois pilotos para a aplicacdo do instrumento, ndo havendo necessidade
de alteracGes. O item 24, referente a0 comportamento de mudar o bebé de posicéo na barriga,
ndo foi considerado para os fins da analise, uma vez que todas as participantes responderam

igualmente a essa questdo (Copia no Anexo D).

Andlise de dados

O teste Mann-Whitney foi utilizado para comparar os escores de apego materno-fetal nos
dois grupos. Caso a distribuicdo dos dados se assemelhasse a uma distribui¢cdo normal, apesar

do pequeno nimero de participantes, a opcao paramétrica Teste t de Student seria empregada.
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Capitulo 111 - Resultados

Os resultados serdo apresentados em duas se¢des. Na primeira secao, apresentam-se 0s tipos
de violéncia sofridos pelas participantes do grupo de risco. A segunda secdo apresenta 0s
resultados das andlises sobre as diferencas no apego materno-fetal dos grupos de risco e

comparacao.

Caracterizacao da violéncia sofrida pelo grupo de risco

Nesta secdo, serdo descritas as caracteristicas dos tipos de violéncia sofridos pelas
participantes do grupo de risco. E importante retomar brevemente as definicbes que foram
adotadas para separar 0s dois subgrupos que compuseram o grupo de risco. Esse grupo foi
composto pelo subgrupo violéncia psicologica (grave) e pelo subgrupo violéncia fisica (ndo
grave e grave). A violéncia psicolégica grave foi definida como relatos em que a participante
afirmou ter sofrido pelo menos um episédio de ameaca a ela, ameaca a outros, ou
comportamentos do parceiro intimo que causaram medo. A violéncia fisica ndo grave foi
definida como relatos em que a participante afirmou ter sofrido pelo menos um episéddio de
agressao corporal do tipo tapa. Ja a violéncia fisica grave foi definida como relatos em que a
participante afirmou ter sofrido pelo menos um episodio de agresséo corporal tais como chute,
S0Co, espancamento, uso ou ameaca de uso de armas contra ela, empurrdo, torcao de pulso, ou
cotovelada na face. A Tabela 5 descreve os diferentes tipos de violéncia e o nimero de
participantes, do total das 16 mulheres que compuseram o grupo de risco, que sofreu cada um
dos tipos descritos ou uma combinacdo de diferentes tipos. Assim, é importante destacar que
uma mesma gestante poderia relatar ter vivenciado mais de um tipo de violéncia. Das
participantes entrevistadas, seis sofreram violéncia psicolégica grave, sete sofreram violéncia
fisica ndo grave, e apenas uma participante sofreu somente violéncia fisica grave. Duas
gestantes sofreram mais de um tipo de violéncia, e relataram ter experimentado violéncia

psicolégica grave, violéncia fisica ndo grave, e violéncia fisica grave.
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Tabela 5.

Tipos de violéncia sofridos pelas participantes do grupo de risco (N=16)

Tipo de violéncia NuUmero de participantes
Violéncia psicoldgica grave 6
Violéncia fisica ndo-grave 7
Violéncia fisica grave 1
Violéncia psicologica grave, fisica ndo-grave e fisica grave 2

Em uma segunda etapa da analise das caracteristicas do grupo de risco, as 16 participantes
foram divididas em dois grupos de acordo com o tipo de violéncia sofrida. Portanto, nesta etapa
da andlise, o grupo violéncia fisica (n= 10) foi comparado ao grupo violéncia psicoldgica (n=6).
E importante salientar que no grupo violéncia psicoldgica todas as participantes sofreram
apenas violéncia psicoldgica grave, enquanto no grupo violéncia fisica, existiam participantes
que tinham sofrido tanto violéncia fisica (grave ou ndo grave) quanto psicoldgica. Inicialmente
foram calculados os escores de violéncia fisica e psicolégica em cada um dos grupos, obtidos
pela soma das frequéncias (nunca=1 ponto, duas ou mais vezes=2 pontos, trés vezes ou mais=3
pontos), de cada comportamento de agressao relatado. A Tabela 6 apresenta a média, o desvio
padrdo, os valores de U e valores de p dos escores de violéncia psicoldgica, violéncia fisica e
total de violéncia nos dois subgrupos. As analises indicam que houve diferenga significativa no
escore total de violéncia, mostrando que o grupo de violéncia fisica teve escore superior do que

0 escore de violéncia psicoldgica.

Tabela 6.

Média, Desvio Padrdo, U de Mann-Whitney e nivel de significancia do escore total de
violéncia psicoldgica , violéncia fisica, e escore total de violéncia.

Subgrupo violéncia Subgrupo
psicologica violéncia fisica

(n=6) (n=10)

M(DP) M(DP) U P
Escore de violéncia 11,00(1,26) 10,20(2,25) 19,00 0,26
psicologica
Escore de violéncia - 9,20(3,51) 0,001 0,001
fisica
Escore total de 17,00(1,26) 19,40(5,58) 11,50 0,04

violéncia
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Em uma segunda etapa da analise os tipos especificos de agressdo foram analisados
detalhadamente em cada um dos subgrupos. A Tabela 7 apresenta os tipos de agressédo

psicoldgica, e 0 nimero de participantes, do grupo de risco, que sofreu cada um dos tipos.

Examinado os valores totais, que sdo o resultado da soma das participantes que relataram
ter sofrido a agressdao uma ou duas vezes durante a gestacdo, com aquelas que relataram ter
sofrido a agressdo trés vezes ou mais, 0s tipos de agressdo psicoldgica mais frequentes na
amostra foram: ameaga (n= 8) e comportamentos que geraram medo (n=5). Ameaca a outros

foi um tipo de agressao pouco frequente na amostra analisada.

Tabela 7.

Frequéncia dos tipos de violéncia psicoldgica grave, e nimero de participantes do grupo de
risco que sofreram cada tipo de agressao (N=16)

Frequéncia
1 ou 2 vezes 3 ou mais vezes Total
Violéncia psicoldgica grave
Ameaca 3 5 8
Ameaca a outros 2 1 3
Comportamento que gerou medo 2 3 5

O mesmo tipo de andlise foi realizado para as agressdes fisicas. A Tabela 8 apresenta 0s
tipos de agressdo sofridos pelo grupo violéncia fisica, e 0 nimero de participantes que sofreu
cada um dos tipos de hostilidade. Examinado os valores totais, que sdo o resultado do soma das
participantes que relataram ter sofrido a agressdo uma ou duas vezes durante a gestacdo, com
aquelas que relataram ter sofrido a agressao trés vezes ou mais, 0s tipos de agressao fisica mais
frequentes na amostra foram: empurrdes (n= 6), seguido por tapa (n=4) e por ameaca de uso
ou uso de arma (n= 4). Agressdes como espancamento e torcdo de pulso foram menos

frequentes na amostra analisada.
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Tabela 8.

Frequéncia dos tipos de violéncia fisica, e total de participantes que sofreram cada tipo de
agressao (N=10)

Frequéncia
1 ou 2 vezes 3 ou mais vezes Total

Violéncia fisica ndo grave

Tapa 2 2 4
Violéncia fisica grave

Chute 1 1 2

Soco 0 2 2

Espancamento 0 1 1

Ameaca de uso ou 1 3 4

uso de arma

Empurroes 6 0 6

Cotovelada no rosto 0 1 1

Torcdo de pulso 0 1 1

Diferencas no apego materno-fetal entre o grupo de risco e o grupo comparacéo

Nesta secdo, serdo descritas as diferencas do apego materno-fetal no grupo de risco e no
grupo comparacdo, assim como as diferencas do apego materno-fetal no subgrupo violéncia
psicolégica e no subgrupo violéncia fisica. A Tabela 9 apresenta a média, o desvio padréo, o
valor de U de Mann-Whitney, e o nivel de significancia do escore total da Escala de apego
materno-fetal, nos grupos de risco e comparacdo. O grupo de risco apresentou média de
99,43(DP=8,02) e o grupo comparacao apresentou média de 101,68(DP=8,09). A analise com

0 teste Mann-Whitney ndo indicou diferenca significativa entre os grupos (U= 101,50; p=0,32).
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Tabela 9.

Média, Desvio padrao, U de Mann-Whitney, e nivel de significancia do escore total de apego
materno-fetal no grupo de risco (N=16) e no grupo comparacao (N=16).

Grupo de risco Grupo comparagao
(n=16) (n=16)
M(DP) M(DP) U p
Apego materno-fetal 99,43(8,02) 101,68(8,09) 101,50 0,32

Ap0s a analise dos escores totais de apego materno-fetal, efetuou-se uma analise descritiva
das frequéncias com que as mdes relataram engajar-se em cada um dos comportamentos
avaliados pelo instrumento. A Tabela 10 descreve a frequéncia de respostas afirmativas (sim
0u as vezes) no grupo de risco e no grupo comparacao. Na maioria dos itens da escala, tanto as
participantes do grupo de risco como as do grupo comparacgéo, responderam afirmativamente
(as vezes ou sempre), apresentando frequéncias semelhantes. A excecdo foram os itens que
caracterizaram se referir ao bebé usando algum apelido, saber quando o bebé esta com soluco,
e achar que o proprio corpo esta feio. Em relacdo ao comportamentode dar um apelido para o
bebé, e saber se ele estd com soluco, 0 nUmero de mulheres que responderam afirmativamente,
é muito semelhante nos dois grupos. Porém no item que se refere a percepcdo negativa da
gestante sobre seu proprio corpo, ha uma clara diferenca no nimero de mulheres dos dois
grupos que afirmaram sentirem-se assim, pois onze participantes do grupo de risco responderam
sempre ou as vezes acharem que seu corpo estd feio, enquanto apenas quatro do grupo

comparagao responderam sempre ou as vezes.

Tabela 10.



Frequéncia de respostas afirmativas, em cada item da escala de apego materno-fetal, no grupo de

risco (N=16) e no grupo comparacado (N=16).

46

Frequéncia
Grupo de risco Grupo comparagéo
(n=16) (n=16)
Itens Sempre  Asvezes Sempre As vezes
Vocé conversa com o seu bebé? 12 3 15 1
Vocé acha que todo desconforto 9 7 10 6
vale a pena?
Vocé gosta de ver sua barriga 14 2 13 3
mexer quando o bebé chuta la dentro?
Vocé se imagina alimentando, 14 1 15 1
amamentando o bebé?
Vocé esta louca para ver como sera 16 0 16 0
a cara do bebé?
Vocé se pergunta se o bebé nédo se 3 11 7 5
sente apertado, ou com caimbras
dentro de vocé?
Vocé se refere ao seu bebé usando 6 0 6 0
algum apelido?
Vocé se imagina cuidando, tomando 14 2 15 1
conta do seu bebé?
Vocé quase pode imaginar como 5 8 7 7
sera a personalidade do seu bebé, a
partir da maneira como ele se mexe?
Vocé escolheu um nome para menina? 12 0 9 1
Vocé faz coisas para se manter 7 7 13 1
saudavel que ndo faria caso ndo
estivesse gravida?
Vocé fica se perguntando se o bebé 11 3 13 2
escuta sons dentro de vocé?
Vocé escolheu um nome para 14 0 13 1
menino?
Vocé fica pensando se o bebé 8 5 8 4
pensa e sente “coisas” dentro
de vocé?
Vocé come carnes e verduras 12 4 15 0
para que o seu bebé tenha uma
boa salde?
Parece que o0 seu bebé chuta e se 11 3 13 2
mexe, para lhe avisar que é hora
de comer?
Vocé cutuca o seu bebé para que 8 3 12 1
ele responda com movimentos?
Vocé mal pode esperar para 16 0 16 0
segurar o bebé?
Vocé tenta imaginar como sera o 11 4 13 1
aspecto, a cara, 0 jeito do bebé?
Vocé acaricia a sua barriga para 14 1 14 1
acalmar o bebé quando ele chuta
muito?
Vocé sabe quando o bebé esta 6 1 6 1
com solugo?
Vocé acha que o seu corpo esta 6 5 1 3
feio?
Vocé deixa de fazer certas 13 3 15 0

coisas porque quer ajudar o
seu bebé?
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A seguir sdo apresentados os resultados da analise que comparou o escore total de apego
materno-fetal nos grupos violéncia fisica e violéncia psicolégica. A Tabela 11 apresenta a
média, o desvio padrdo, os valores minimo e maximo, o U de Mann-Whitney e o nivel de
significancia do escore total da Escala de apego materno-fetal, no subgrupo violéncia

psicoldgica e no subgrupo violéncia fisica.

Tabela 11.

Média, Desvio padréo, U de Mann-Whitney, e nivel de significancia do total de apego
materno-fetal no grupo que sofreu violéncia psicoldgica (N=6) e no grupo que sofreu
violéncia fisica (N=10).

Subgrupo violéncia Subgrupo violéncia
psicoldgica fisica
(n=6) (n=10)
M(DP) M(DP) U p
Apego materno- 104,33(4,03) 96,50(8,52) 11,50 0,04

fetal

O subgrupo violéncia psicoldgica apresentou média de 104,33(DP=4,03) e 0 grupo
violéncia fisica média de 96,50(DP=8,52). A analise de comparacdo de postos com o Teste
Mann-Whitney indicou uma diferenca significativa entre os dois grupos (U=11,50/p=0,04),

revelando que o escore do subgrupo violéncia fisica foi menor.

Tabela 12.



Frequéncia de respostas afirmativas, em cada item da escala de apego materno-fetal, no grupo que
sofreu violéncia psicoldgica (N=6), e no grupo que sofreu violéncia fisica (N=10)
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Frequéncia
Violéncia psicolégica Violéncia fisica
(n=6) (n=10)
itens Sempre  As vezes Sempre  Asvezes
Vocé conversa com o seu bebé? 6 0 6 3
Vocé acha que todo desconforto 3 3 6 4
vale a pena?
Vocé gosta de ver sua barriga 6 0 8 2
mexer quando o bebé chuta l& dentro?
Vocé se imagina alimentando, 5 1 9 0
amamentando o bebé?
Vocé esta louca para ver como sera 6 0 10 0
a cara do bebé?
Vocé se pergunta se o bebé nao se 2 4 1 7
sente apertado, ou com caimbras
dentro de vocé?
Vocé se refere ao seu bebé usando 1 0 5 0
algum apelido?
Vocé se imagina cuidando, tomando 6 0 8 2
conta do seu bebé?
Vocé quase pode imaginar como 3 3 2 5
sera a personalidade do seu bebé, a
partir da maneira como ele se mexe?
Vocé escolheu um nome para menina? 5 1 7 0
Vocé faz coisas para se manter 1 3 6 4
saudavel que ndo faria caso ndo
estivesse gravida?
Vocé fica se perguntando se o bebé 5 1 6 2
escuta sons dentro de vocé?
Vocé escolheu um nome para 5 1 9 0
menino?
Vocé fica pensando se o bebé 4 2 4 3
pensa e sente “coisas” dentro
de vocé?
Vocé come carnes e verduras 5 1 7 3
para que o seu bebé tenha uma
boa salde?
Parece que o seu bebé chuta e se 3 2 8 1
mexe, para lhe avisar que é hora
de comer?
Vocé cutuca o seu bebé para que 5 0 3 3
ele responda com movimentos?
Vocé mal pode esperar para 6 0 10 0
segurar 0 bebé?
Vocé tenta imaginar como sera o 4 2 7 2
aspecto, a cara, o jeito do beb&?
Vocé acaricia a sua barriga para 6 0 8 1
acalmar o bebé quando ele chuta
muito?
Vocé sabe quando o0 bebé esta 3 1 3 1
com solu¢o?
Vocé acha que 0 seu corpo esta 1 3 5 2
feio?
Vocé deixa de fazer certas 5 1 8 2

coisas porque quer ajudar o
seu bebé?
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Ap0s a analise dos escores totais procedeu-se a analise descritiva das frequéncias com que
as maes dos grupos violéncia fisica e violéncia psicoldgica relataram engajar-se em cada um
dos comportamentos avaliados pelo instrumento. A Tabela 12 descreve os resultados dessas
analises. A grande maioria dos comportamentos de apego materno-fetal apresentaram
frequéncias semelhantes, contudo alguns comportamentos apresentaram diferengas nas
frequéncias entre os grupos que sofreram violéncia psicoldgica e fisica. E importante salientar
que, em relacdo a esses itens, a frequéncia de respostas positivas foi maior no grupo violéncia
psicolégica, do que no grupo violéncia fisica. A excecdo foram os itens que caracterizam se
referir ao bebé usando algum apelido, cutucar o bebé para que ele se movimente, saber quando
0 bebé esta com soluco, e achar que o proprio corpo esté feio. Em relacdo ao comportamento
de dar um apelido para o bebé, e saber se ele estd com soluco, o niUmero de mulheres que
responderam afirmativamente, € muito semelhante nos dois subgrupos, apesar da frequéncia de
sempre e as vezes ser baixa em ambos. Porém, nos itens que se referem a cutucar o bebé para
que ele se movimente, e a opinido negativa da gestante sobre seu proprio corpo, ha uma clara
diferenca no nimero de mulheres dos dois grupos que afirmaram fazer isso ou sentirem-se
assim, pois cinco (do total de seis) participantes do subgrupo violéncia psicoldgica responderam
positivamente a este item, enquanto seis (do total de dez) participantes do subgrupo violéncia
fisica, responderam afirmativamente para o comportamento de cutucar o bebé. Ja em relacdo a
opinido negativa sobre o préprio corpo, quatro participantes do subgrupo de violéncia
psicolégica responderam sempre ou as vezes e apenas sete do subgrupo violéncia fisica

responderam sempre ou as Vezes.
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Capitulo 1V — Discusséo

O objetivo deste estudo foi comparar o0 apego materno-fetal, em gestantes que nunca haviam
sofrido nenhum episddio de violéncia pelo parceiro intimo durante a gestacdo (grupo
comparacao), e gestantes que haviam sofrido algum episodio de violéncia fisica ou psicolégica
grave cometido pelo parceiro intimo durante a gestacdo (grupo de risco). A hipotese foi de o

grupo de risco apresentaria escore de apego materno-fetal menor do que o grupo comparacao.

Inicialmente, os resultados do teste Mann-Whitney, revelaram que a violéncia néo afeta o
apego materno-fetal, uma vez que ao comparar 0s grupos (de risco e comparagédo), nao foram
encontradas diferencas significativas. Porém, as analises posteriores demonstraram uma
diferenca significativa entre o subgrupo de violéncia psicoldgica e o subgrupo de violéncia
fisica em relacdo ao escore total de apego materno-fetal, indicando que o grupo de gestantes
que sofreu violéncia fisica apresentou o escore total de apego materno-fetal menor do que o
escore das gestantes que sofreram violéncia psicolégica. Nesse sentido, parte dos resultados
aqui apresentados apoia a hipotese inicial do estudo, mostrando que a violéncia fisica pode

causar prejuizos ao apego materno-fetal.

Muitos dos estudos revisados na introducéo sinalizavam o impacto negativo da violéncia, e,
sobretudo, da violéncia fisica, sobre a formacdo do vinculo entre mae e filho, e sobre a
maternidade, de modo mais geral. A literatura demonstra que as mulheres sentem dificuldade
em se ajustar a maternidade quando sofrem VPI, especialmente quando a violéncia é iniciada
antes da gravidez (Urquia et al., 2011). As pesquisas revelam que gestantes que sofrem
violéncia fisica passam a questionar mais a relagdo amorosa e, desse modo, focam sua atengédo
na relacdo conjugal ao invés de vivenciar plenamente a transicdo para a maternidade (Edin et
al., 2010; Gartland, Hemphill, Hegarty & Brown, 2011). Além disso, o proprio parceiro pode
privar a gestante de buscar suporte social em outras relacbes como a familia, colegas de
trabalho, vizinhos, etc. (Koski, Stephenson e Koenig, 2011). Por outro lado, as gestantes que
sofrem violéncia fisica, que ndo possuem o suporte do pai do bebé, apresentam altos niveis de
estresse (Raffo et al., 2010), colaborando assim para a manutencdo do seu estado de humor
entristecido, o que pode repercutir negativamente sobre o vinculo com o feto. Do mesmo modo,
o forte controle do parceiro em relagéo a gravidez e ao bebé néo nascido (Edin et al., 2010;
Miller et al., 2009; Moore et al., 2010; Wu et al., 2005) também pode influenciar nesse contexto,

no que se refere a expressdo dos comportamentos de apego materno-fetal, como por exemplo
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na escolha materna do nome ou do apelido da crianga, na atribuicdo de certas caracteristicas ao
bebé (a sua personalidade, sentimentos, emogdes) que sdo desejadas e fantasiadas pela futura
mée. Em situacOes em que a expressdo desses comportamentos de apego é tolhida pelo parceiro,
é possivel que a gestante sinta dificuldade em se vincular ao feto, uma vez que ela ndo pode
participar das decisGes relacionadas a chegada do filho, e assim, ndo pdde vivenciar ativamente
a transicao para a maternidade.

Outro fator a ser considerado é o desconforto ou a desaprovagdo do parceiro em relacdo as
mudancas corporais da mulher, inerentes ao periodo gravidico (Edin et al., 2010). As
verbalizacdes de critica do parceiro em relacdo a essas mudancgas, sobre a gestacdo em si ou
sobre a prépria mulher, podem acentuar tal desconforto em relacdo a propria auto-imagem,
repercutindo também sobre a relagdo mée-bebé. Do mesmo modo, os abusos sofridos durante
a gestacdo, afetam a auto-estima e o auto-confianga da mulher (Edin et al., 2010). Esse
incémodo pode ser observado na presente pesquisa, em que as gestantes que sofreram violéncia
fisica, apresentaram frequéncias maiores no item da escala que avaliou a insatisfacdo com o
proprio corpo indicando, possivelmente, dificuldade em apreciar a gravidez. Uma pesquisa
revelou que as maes que apresentavam incémodo em relacdo a sua auto-imagem, ndo desejavam
amamentar seus bebés, o que indicaria um possivel prejuizo futuro na interacdo da diade, e no
desenvolvimento do apego materno-fetal (Foster et al., 1996). Seymir et al., (2009) afirmam
ainda que a preocupacgdo da mulher em relacdo as mudancgas corporais causadas pelo periodo
gravidico, e o desconforto em relacdo a auto-imagem, estdo relacionados a sintomas
depressivos. Por outro lado, ter uma auto-estima adequada, influencia positivamente a salde

mental da mulher e a sua relacdo mae-feto (Chalmers, 1982/2001; Nelson, 2002).

Seguindo essa mesma perspectiva, varias sdo as pesquisas que revelam que uma saude
mental pobre, durante a gestacdo, prejudica o desenvolvimento da interacdo mae-feto e
consequentemente o0 apego da diade. O estudo de Edin et al. (2010), afirma que as mulheres
que sofrem violéncia durante a gestacdo sentem-se isoladas, sozinhas, cansadas e infelizes, do
mesmo modo que convivem com o medo de sofrer novos episddios de violéncia durante ou
apos a gravidez (Gartland, Hemphill, Hegarty & Brown, 2011). A auséncia do suporte do
parceiro, € causadora de altos niveis de estresse (Raffo et al., 2010), além disso a VPI fisica
possui impacto significativo no funcionamento emocional das gestantes, podendo provocar
estados alterados de consciéncia (Narvaz, 2005; Narvaz & Koller, 2006), dissocia¢do do
pensamento, embotamento afetivo (Koss, 1990; Narvaz, 2005; Ribeiro et al., 2009), o

desenvolvimento de depressédo, sintomas de ansiedade, o uso de alcool, pensamentos suicidas,
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tentativas de suicidio, e transtorno de estresse pds-traumatico (Campbell, 2002; Campbell &
Lewandowski, 1997; Ellsberg et al., 2008; Golding, 1999; Ishida et al., 2010; Magdol et
al.,1997; Pico-Alfonso et al., 2006; Ribeiro et al., 2009). Corroborando as ideias desses autores,
as pesquisas de Campbell (2002), Martin et al. (1998) e Tiwari et al. (2008), afirmam que a
violéncia fisica, quando sofrida antes e durante a gestacdo ou quando combinada com a
violéncia sexual, esta relacionada a uma baixa qualidade de satude mental, e o desenvolvimento
de sintomas depressivos, como ja mencionado anteriormente. Corroborando essa ideia, Seymir
et al.(2009) afirmam que mulheres que apresentam depressao, se envolvem menos com o feto.
De modo semelhante, outros estudos sugerem que mulheres que possuem sintomas de
ansiedade, apresentam dificuldades de se engajar na transicdo para a maternidade (Chalmers,
1982/2001; Darvill et al., 2010; Nelson, 2002). Por exemplo, um estudo mostrou que
indicadores de transtornos mentais estao associados a escores menores de apego materno-fetal
(Alvarenga et al., 2012). Logo, uma salde mental pobre, prejudica o apego materno-fetal, uma
vez que essas mées nao possuem disponibilidade emocional, estabilidade de humor, para se
voltar para a relacdo mée-feto, para as novas necessidades e mudancas desse periodo. Esses
prejuizos podem dificultar a interacdo da diade, e o desenvolvimento do sentimento materno, e
a transicdo para a maternidade. E possivel que os itens que obtiveram menos frequéncia de
respostas positivas, que estdo relacionados a comportamentos que denotam atribuicdo de
caracteristicas ao feto, interacdo e relacdo com o bebé ndo nascido, curiosidade em relacdo a
ele, possam ser prejudicados devido ao contexto de prejuizos emocionais, psicoldgicos
causados pela violéncia fisica. Isto &, considerando o fato de que os episodios de violéncia fisica
sdo potenciais geradores de sintomas de depressdo e ansiedade, é plausivel estender este
argumento para compreender as analises apresentadas no presente estudo e pressupor que a
violéncia fisica cause prejuizos ao apego materno-fetal também por intermédio dos danos

provocados na saude mental da mulher.

As mulheres que vivenciam VPI durante a gestacao, tendem a recordar repetidamente esses
eventos de agressdo e, por isso, estdo frequentemente experimentando sentimentos de
preocupacdo, de incapacidade de cuidar de si e do futuro bebé. Essas memdrias e vivéncias
emocionais podem constituir empecilhos que dificultam a percep¢do dos movimentos fetais e
do crescimento da barriga. As gestantes que sofrem violéncia pelo parceiro intimo possuem
ainda dificuldade em vivenciar positivamente as mudancas da gestacao e as expectativas quanto
a chegada do bebé (Edin et al., 2010). Em resumo, todos esses achados refor¢cam a ideia de que

a violéncia pelo parceiro intimo, especialmente a fisica, gera grandes prejuizos para a saude



53

mental da mulher, durante a gestacdo. Além disso, é preciso destacar que a violéncia fisica
possui a caracteristica de ser um fendbmeno transgeracional, ou seja, € comumente observada de
uma geracgdo para outra, nos sistemas familiares. Estudos demonstram que criangas que assistem
situacOes de violéncia entre os pais (frequentemente realizada pelo pai e sofrida pela mée),
tendem a repetir esse modelo como abusadores ou como vitimas do abuso (d’Oliveira et
al.,2009; Ishida et al., 2010; Narvaz, 2005; Narvaz & Koller, 2006; O’Reilly, 2007; Vieira et
al., 2011). E possivel inferir que as participantes que sofrem violéncia fisica, possam, como
mecanismo de defesa, ndo se vincularem adequadamente aos seus filhos ainda ndo nascidos,
por receio de que esses também sofram abusos, especialmente, se essa for uma caracteristica

transgeracional da violéncia na familia da gestante.

Um resultado especifico que se destacou na comparagdo entre os subgrupos de violéncia
fisica e psicoldgica foi 0 maior nimero de gestantes do subgrupo de violéncia fisica que relatou
que achava seu corpo feio. E possivel que as agressdes corporais sofridas pelas gestantes
tenham repercussdes negativas em sua autoimagem e, consequentemente, na sua autoestima.
Autores como Heise (1994 apud Giffin, 1994), Kronbauer e Meneghel (2005), Silva, Coelho e
Caponi (2007), afirmam que a violéncia fisica causa impacto significativo na autoestima e na
autoimagem da vitima, gerando prejuizos permanentes, como em relacdo ao seu proprio valor
como pessoa. Essas vitimas tornam-se menos seguras, menos confiantes, e mais propensas a
aceitarem as agressdes como parte de sua condicdo de mulher. Monteiro e Souza (2007), em
estudo qualitativo, demonstram que as mulheres que sofrem violéncia fisica, sdo marcadas por
ela, atraves de fraturas, arranhdes, hematomas, e sentem vergonha em procurar ajuda médica
por precisar relatar a situacdo de abuso. Esse sentimento é aumentado com a autopercepcao da
sua submissdo as agressdes, o que Ihes confere fragilidade e diminuicdo da autoestima. E
possivel inferir, que os sentimentos de baixa autoestima, fragilidade e vergonha, estejam
associados ao corpo que sofre a violéncia, e que demonstra as marcas da situacdo de
vulnerabilidade vivenciada. Verardo (2004 apud Silva, Coelho & Caponi, 2007) indica que
parte do contexto da violéncia, estd na vitima interiorizar as opinides negativas do parceiro,

diminuir ainda mais sua autoestima e acabar por agravar ainda mais o seu sofrimento.

Este estudo tem limitagdes. Fatores como o tamanho reduzido da amostra e o fato de o grupo
de risco envolver tanto gestantes que sofreram violéncia fisica como gestantes que sofreram
unicamente violéncia psicologica, € um ponto fragil do método. Assim, é possivel que a
violéncia (seja ela psicologica ou fisica) tenha um impacto na relacdo da diade, porém, o fato

de o estudo ter contado com poucos participantes, analisados conjuntamente em um Unico grupo
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de risco, com diversos tipos de violéncia, tenha impedido que diferengas significativas

pudessem surgir na comparagao.

Além disso, faltam parametros na Escala de Apego Materno-fetal (Cranley, 1981 adaptada
por Feijé, 1999) para avaliar o impacto no apego mée-feto, ou a diferénca entre 0s grupos, pois
esse intrumento ndo possui recursos para analisar as dimensdes especificas do apego, nem
pontos de corte que indiquem niveis diferentes de apego materno fetal. De acordo com Feijé
(1999), a Escala de Apego Materno-fetal de Cranley (1981), apesar de ser adequada para a
avaliacdo e diagnostico clinico do constructo do apego materno-fetal, ndo possui precisao para
a avaliacdo das dimesfes do apego materno-fetal individualmente, uma vez que necessitariam
de mais questBes para que fosse possivel formar blocos de itens para cada dimenséo (Feijo,
1981). Além disso, fatores como a desejabilidade social, afetam as respostas das participantes.
Os resultados de varios estudos indicam que os escores tendem a ser altos e muito homogéneos
em analises intra e intergrupos. J& o Questionario Nuclear WorldSAFE (Sadowski, Hunter,
Bangdiwala & Mufioz, 2004), por ser um instumento estruturado, ndo permite uma investigacao
maior sobre cada tipo de violéncia, cada comportamento de agresséo, e de que modo essa
hostilidade repercute nos sentimentos, emogdes, nas relacdes da participante com o seu

ambiente, com seus entes e com o feto.

De qualguer modo, mesmo apresentando limitacdes, o presente estudo destacou a relacédo
existente entre a violéncia fisica e prejuizos no apego materno-fetal. Os achados apresentados
indicam que agressdes corporais diminuem de forma expressiva o nivel de vinculagdo da
gestante com o feto no terceiro trimestre da gravidez, periodo em que a mulher se prepara para
tornar-se mde e para exercer as complexas tarefas inerentes a maternidade. Assim, €
fundamental que esses achados sejam levados em conta em futuras investigacdes que possam

aprofunda-los, e em estratégias de intervencao e servigos que atendam a populacédo de gestantes.

Considerac0es finais

O objetivo deste estudo foi comparar o apego materno fetal em gestantes que nunca tinham
passado por nenhuma situacdo de violéncia durante o periodo gravidico, e gestantes que
passaram por situac6es de violéncia, fisica ou psicoldgica, durante a gravidez. Os achados néo
indicaram diferencas significativas entre 0s grupos de risco e comparacéo, em relacao ao apego

materno-fetal. Contudo, o apego materno-fetal das gestantes que sofreram violéncia fisica foi
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significativamente menor do que o apego materno-fetal das gestantes que sofreram violéncia

psicologica.

Esses achados devem ser interpretados com cautela devido as limitagcbes metodologicas do
estudo, entre as quais destacam-se 0 tamanho reduzido da amostra, e a composi¢do do grupo de
risco, que incluiu gestantes que sofreram violéncia fisica e psicoldgica, e gestantes que sofreram
apenas violéncia psicolégica. Somam-se a essas limitagdes o fato de os instrumentos ndo

investigarem dimensdes mais qualitativas do apego materno-fetal e da violéncia.

Desse modo, futuras pesquisas sdo necessarias para uma melhor compreensao dos prejuizos
da violéncia para o apego materno-fetal, e a interacdo mae-feto. Estudos com metodologia
qualitativa, e investigacBes com instrumentos mais sofisticados e um maior nimero de

participantes podem contribuir com novos achados.

De qualquer modo, este estudo indicou o prejuizo da violéncia fisica para a interacao da
gestante com o seu bebé ndo nascido, colaborando assim com a literatura da area. Pretende-se
ainda que os achados dessa pesquisa possam colaborar na promocao de servicos e intervencoes
para essa populacdo, tanto na atencdo a satude da mulher, quanto nos cuidados com a diade,
através de iniciativas que estimulem o vinculo gestante-feto e, posteriormente, entre a mae e

seu bebé.
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Anexo A — Termo de consentimento livre e esclarecido
Caso:
et UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA - UFBA
Instituto de Psicologia - IPS
_ Programa de Pds-Graduacao em Psicologia - PPGPSI
t‘w MESTRADO ACADEMICO E DOUTORADO = e e g

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Convidamos a senhora para participar do projeto de pesquisa “O Apego Materno-fetal em Gestantes que Sofrem
Violéncia pelo Parceiro Intimo”, sob a responsabilidade da pesquisadora Patricia Alvarenga, o qual pretende
investigar o vinculo afetivo da méde com o bebé durante a gestacéo e a influéncia de situacGes de violéncia sobre
essa relag&o.

Sua participacdo € voluntaria e se dard por meio de entrevista. A pesquisa acontecerd em maternidades e
estudard como a senhora interage com o seu bebé, ainda dentro da barriga, além de informaces sobre sua saude,
e sua familia. O risco decorrente de sua participacdo na pesquisa refere-se ao surgimento de desconforto
psicolégico (tristeza ou angustia), caso alguma pergunta da entrevista suscite lembrangas negativas. Caso isso
ocorra, a senhora poderd interromper sua participa¢do na pesquisa, bem como podera ser encaminhada para a
realizacdo de acompanhamento psicolégico junto ao Servigo de Psicologia da UFBA. Todavia, se a senhora aceitar
participar, estara contribuindo para uma melhor compreensdo do desenvolvimento do vinculo entre mée e bebé
durante a gestacdo. Ao final da pesquisa, a senhora podera, caso assim deseje, participar de um grupo de mées com
0 objetivo de promover a interacdo mae bebé e o desenvolvimento infantil no primeiro ano de vida. A intervencéo
proposta através do grupo de mées sera oferecida para todas as participantes, ao final da coleta da pesquisa, sendo
a sua participagéo opcional.

Se depois de consentir em sua participacdo a senhora desistir de continuar participando, tem o direito e a
liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou depois da coleta dos dados,
independentemente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa. A senhora ndo tera nenhuma despesa e também
ndo receberd nenhuma remunerago.

Os dados da pesquisa serdo armazenados durante o periodo de cinco anos, analisados e publicados, mas sua
identidade ndo sera divulgada, sendo guardada em sigilo. Para qualquer outra informacéo, a senhora poderé entrar
em contato com a pesquisadora pelo telefone (71) 3283-6480, ou poderé entrar em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa — CEP/Escola de Enfermagem - UFBA, na Rua Augusto Viana, s/n, Sala 435 - Canela - Salvador,
Bahia, telefone (71) 3283-7615.

Consentimento Pos—Informagéo:

Eu, , fui informada sobre o que a
pesquisadora quer fazer e porque precisa da minha colaboragdo, e entendi a explicagdo. Por isso, eu concordo em
participar do projeto, sabendo que ndo vou ganhar nada e que posso sair quando quiser. Este documento ¢é
emitido em duas vias que serdo ambas assinadas por mim e pela pesquisadora, ficando uma via com cada um de
nos.

Salvador, _ / /2015.

Assinatura da Participante

Assinatura da Pesquisadora

Estrada de Sé&o Lazaro, 197 — Federagao - 40210-730 — Salvador — Bahia - Brasil
Telefax.: 71 3283.6442  Cel.: 71 8707.1083

www.pospsi.ufba.br pospsi@ufba.br
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Anexo B — Ficha de dados sociodemograficos

Caso:
UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 7
Faculdade de Filosofia e Ciéncias Humanas 5?7
Programa de Pos-Graduacdo em Psicologia
PPGPSI

MESTRADO E DOUTORADO

FICHA DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E

SAUDE DA GESTANTE - CONTATO INICIAL

Quantos anos VOCE tem?.....cccuvrimumnrararananes

Até que série vocé completou Na escola?>>...cicirrinirimirarrarararrersssn s rarasassssssssrsnans

Vocé trabalha? () sim () N30 /O qUEe faz?....ccciimirururararararassrassssarasasassssrarasasasasnsssnnnnnns

Esta é a sua primeira gravidez? ( ) sim ( ) ndo. Se ndo, quantas vezes ficou gravida?

A gravidez era ( ) esperada ou foi ( ) inesperada?

Vocé ja sabe o sexo do seu bebé? ( ) ndo ( ) masculino ( ) feminino

Vocé teve ou esta tendo alguma complicagao na sua gravidez? ( ) sim ( ) ndo. Se

LY 0 TR« T L e

Quando iniciou 0 Pré-natal? .....c.ciiiiiercrrererarrr e n s

Preencher o quadro abaixo com as informacoes sobre outros filhos da gestante

Idade Sexo




O pai do bebé vive com vocé? (

) sim (

) nao.

Se sim,
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ha quanto

L= 0 1 5 Lo

SeU €StadO CIVIli .. iiiiiiiinnnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnnnnnns

Preencher o quadro abaixo com as informagdes sobre quem mora na casa

Grau de
parentesco com a

gestante

Idade

sexo

Qual é arenda familiar?...c.iciiirerarnr s s r e rErErE R EEraEEEEEEEREREEERREE

Data prevista para o nascimento do beb@:.........ccoiciciiicniirsrs

Nome da instituicado/posto de salide:......ccciimirrerararererareinirararsrarerrasssssnssarasasasasassnasnnnns
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Anexo C - Questionario Nuclear WorldSAFE

Questiondrio WorldSAFE - Brasil 2002

Rapport: Nesse momento da entrevista, eu gostaria de conversar um pouco com vVocé sobre
algum tipo de violéncia que vocé possa estar sofrendo durante a sua gravidez. E muito
importante que vocé se sinta bem/confortavel para falar livremente sobre essa situacado, e
garanto a vocé que nada do que for relatado, sera repassado para outra pessoa, sendo essa
conversa sigilosa. Apesar dessa entrevista estar sendo gravada, o audio serd ouvido apenas
por mim e pela minha supervisora. Se vocé ndo se sentir confortavel ou ndo desejar falar
sobre 0 assunto, encerraremos a entrevista nesse momento, sem nenhum prejuizo. Se vocé
desejar conversar sobre isso, e se estiver passando por alguma situagdo de violéncia, sera
necessario informar ao profissional de saude (nhome do profissional, exemplo: enfermeira),
para que vocé possa receber atencdo médica diferenciada. Contudo, essa informacao sera
confiada somente com esse profissional, e ndo possui carater de dendncia, sendo que o
contetdo da entrevista ndo sera partilhado com ele. Por se encontrar em um grupo de risco,
vocé e 0 seu bebé precisam de maiores cuidados de saude, por isso a importancia de informar
a um dos profissionais da instituicdo. Como vocé se sente em relagéo a isso? Deseja continuar
a entrevista?

Secdo C: Histdria Conjugal ao Longo da Vida

Todo mundo sabe que os relacionamentos passam por momentos dificeis e enfrentam muitos
desafios. As vezes, quando isso acontece, as mulheres sdo maltratadas por seus maridos ou
companheiros. Gostariamos de saber mais sobre a sua prépria experiéncia com estes
assuntos. Lembre-se que esta entrevista é totalmente confidencial e ninguém sabera suas
respostas. Quero que vocé pense no parceiro com quem vocé se relacionou por mais tempo
desde que ficou gravida até agora. Pensou? Entdo agora eu quero que vocé responda as
perguntas que vou lhe fazer pensando neste parceiro.

Ele é o pai do seu bebé?
1 Sim 2 Néo

Entéo agora eu vou fazer algumas perguntas sobre o0 seu parceiro, e quero que vocé responda
pensando no comportamento dele desde que vocé ficou gravida até agora. Quantas vezes
ele:
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Nunca |1ou2 | 3o0u+
Q) vezes | vezes

(2) (3)

C.1. Disse alguma coisa que ofendeu vocé?

C.2. Desvalorizou ou humilhou vocé?

C.3.  Ameagou vocé?

C.4. Ameacou alguém que é importante para vocé?

C.5. Fezalguma coisa que a deixou amedrontada sem tocar
em vocé?

O que?

C.6. Abandonou vocé, ou seja, deixou-a por 6 meses ou
mais, sem mandar dinheiro?
C.7. Foiinfiel ou traiu vocé?

Quero que vocé continue pensando no comportamento dele somente durante a gravidez atual.
Quantas vezes ele:

Nunca [ lou?2 | 3o0ou+
1) vezes | vezes

(2) (3)

C.8a. Deu tapa em vocé (mao aberta)?

C.9a. Chutou vocé?

C.10a. Deu soco em vocé?

C.11a. Espancou vocé (bateu repetidamente)?

C.12a. Usou ou ameacou usar arma (faca, revolver,
canivete) contra vocé (utilize exemplos locais)?

C.12c. Machucou vocé fisicamente de alguma outra forma?

Qual?

Vocé pensa em fazer alguma coisa em relagéo a esses problemas ou teria interesse em saber
onde buscar ajuda?



Anexo D — Escala de apego materno-fetal

ESCALA DE APEGO MATERNO-FETAL

(Cranley, 1981; Tradug¢do GIDEP/UFRGS, 2001)
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Caso:

£

PPGPSI

Por favor, responda os seguintes itens sobre vocé e seu bebé. Nao ha respostas certas ou erradas. Em geral, sua

primeira impressao é a que melhor reflete seus sentimentos. Assegure-se de que marcou apenas uma resposta

por frase.

Eu penso ou fago o seguinte:

1. Vocé conversa com seu bebé?

2. Vocé acha que todo o desconforto da gravidez vale a
pena?

3. Vocé gosta de ver sua barriga se mexer quando o bebé
chuta la dentro?

4. Vocé se imagina alimentando (amamentando) o bebé?
5. Vocé esta louca para ver como sera a cara do bebé?

6. Vocé se pergunta se o bebé ndo se sente apertado (com
cdimbras) dentro de vocé?

7. Vocé se refere a seu bebé usando um apelido?
8. Vocé se imagina cuidando (tomando conta) do bebé?

9. Vocé quase pode imaginar como sera a personalidade de
seu bebé a partir da maneira como ele/ela se mexe?

10. Vocé escolheu um nome para menina?

11. Vocé faz coisas para se manter saudavel que nao faria
caso ndo estivesse gravida?

12. Vocé fica se perguntando se o bebé escuta sons dentro
de vocé?

Sim,
sempre

Sim, as
vezes

Em
davida

N3do, N3o, nunca
quase
nunca




13. Vocé escolheu um nome para menino?

14. Vocé fica pensando se o bebé pensa e sente “coisas”
dentro de vocé?

15. Vocé come carnes e verduras para garantir que seu
bebé tenha uma boa saude?

16. Parece que seu bebé chuta e se mexe para lhe avisar
qgue é hora de comer?

17. Vocé cutuca seu bebé para que ele responda com
movimentos?

18. Vocé mal pode esperar para segurar o bebé?

19. Vocé tenta imaginar como serd o aspecto (a cara, o
jeito) do bebé?

20. Vocé acaricia sua barriga para acalmar o bebé quando
ele chuta muito?

21. Vocé sabe quando o bebé esta com solucos?
22. Vocé acha que o seu corpo esta feio?

23. Vocé deixa de fazer certas coisas porque quer ajudar
seu bebé?

24. Vocé pega o pé do seu bebé através da sua barriga para
mudar a posicdo dele?
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Anexo E — Folheto de Servicos de Atencdo a Mulher

Servicos de Atencdo a Mulher

Centro de Referéncia de Atencdo a Mulher Loreta VValadares
Praca Almirante Coelho, n.01, Barris. Salvador/BA
Tel.: (71) 3235-4268

Delegacia Especial de Atencdo a Mulher - DEAM
Rua Padre Luiz Filgueiras, s/n (final de linha do Engenho Velho de Brotas). Salvador/BA
Tel.: (71) 3116-7000/ 7003

Centro Humanitério de Apoio a Mulher — Chame
Rua Gustavo dos Santos, 10 — sala 107, Sdo Pedro. www.chame.org.br

Tel.: (71) 3321-9166/ 9100

Projeto Viver/IMLNR - Servico de Atencdo a pessoas em situacao de violéncia sexual
Unidade IML, Av. Centenério, pavimento térreo do IML. Salvador/BA
Tel.: (71)3117-6700/6702

Central de Atendimento a Mulher
180

Creas Sentinela — Servico Sentinela
Salvador/BA
Tel.: (71) 3382-1407/ 3884

Disque Dendncia
Salvador/BA
(71) 3234-0000


http://www.chame.org.br/

