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RESUMO 

Introdução: A violência contra a mulher é um grave problema de saúde pública que 

ocasiona consequências adversas para a saúde e o bem-estar das mulheres ao longo 

das suas vidas, sendo a gestação e o pós-parto momentos onde a violência pode 

estar presente. O presente estudo parte do pressuposto de que os serviços de atenção 

pré-natal e pós-natal são espaços apropriados para a abordagem deste fenômeno. 

Objetivos: Avaliar a prevalência e explorar as percepções sobre a violência 

doméstica e por parceiro íntimo em gestantes e puérperas, as ações para seu 

enfrentamento em um contexto de emergência sanitária, e desenvolver uma estratégia 

para sua abordagem em serviços de atenção pré-natal e pós-natal. Método: Foram 

realizados: 1. Estudo de corte transversal com dados coletados em mulheres que 

frequentavam regularmente serviços de Obstetrícia de um hospital terciário, no 

período de julho de 2019 e setembro de 2021. Foi avaliada a relação entre as 

características sociodemográficas das mulheres e a violência doméstica e por parceiro 

íntimo mediante análises de regressão logística univariada e múltipla. 2. Estudo 

qualitativo com entrevistas individuais semiestruturadas realizadas em outubro de 

2022. A seleção da amostra foi intencional, de acordo com o critério de saturação 

teórica. Participaram do estudo mulheres e adolescentes com diversas experiências 

em relação a violência doméstica e familiar. A análise de dados foi realizada mediante 

a técnica de análise temática.  3. Revisão integrativa conduzida com base em artigos 

publicados entre dezembro de 2019 e junho de 2020, os quais descreveram a 

dinâmica da violência contra a mulher no contexto das medidas restritivas adotadas 

durante a pandemia de COVID-19. 4. Projeto de melhoria de qualidade em saúde para 

o desenvolvimento de uma estratégia destinada à abordagem da violência doméstica 

nos serviços de Obstetrícia. Resultados: Das 600 gestantes e puérperas, 138 (23%) 

sofreram algum tipo de violência. As mulheres com maior chance de relatar violência 

alguma vez na vida foram não brancas (1,5 vezes maior), com 

semanas (3,4 vezes maior) e puérperas (2,8 vezes maior). Os relatos de violência 

foram mais frequentes antes da pandemia de COVID-19. Na pesquisa qualitativa 

foram entrevistadas 12 mulheres, usuárias de um serviço de atenção pré-natal e pós-

natal. A partir das análises foram identificados os temas: 1) Entre o público e o privado: 

a violência contra as mulheres e suas manifestações, causas e particularidades; 2) 

Fatores que incidem no aumento das vulnerabilidades; 3) Sistema de proteção e rede 



 

de apoio: fortalezas e fragilidades; 4) Alternativas para a prevenção e eliminação da 

violência. Na revisão integrativa foram incluídos trinta e oito artigos os quais 

mostraram que fatores individuais, relacionais, comunitários e sociais que aumentam 

as vulnerabilidades das mulheres à violência foram exacerbados durante o período de 

distanciamento social. Os profissionais de saúde foram fundamentais para detectar e 

responder à violência contra a mulher durante este período. A partir dos resultados do 

trabalho teórico e da pesquisa de campo, foram elaborados materiais didáticos, um 

artigo de opinião, assim como uma estratégia para o serviço de Obstetrícia com o 

intuito de reforçar o papel dos profissionais na identificação de sobreviventes, o 

oferecimento de apoio e informações de qualidade às mulheres. Conclusões: 

Gestantes e puérperas são vulneráveis à vivência de violência doméstica e por 

parceiro íntimo. As percepções de mulheres brasileiras durante a gestação e no pós-

parto sobre a violência doméstica demonstram as dificuldades que as mulheres 

enfrentam para interromper o ciclo da violência e acessar as redes de apoio. O contato 

regular entre profissionais de saúde e mulheres gestantes e puérperas, oferece uma 

janela de oportunidades para a implementação de intervenções psicossociais junto às 

mulheres em risco de violência.  

 

Palavras-chave: Violência contra a Mulher; Violência Doméstica; Cuidado Pré-Natal; 

Cuidado Pós-Natal; Profissionais da Saúde; Melhoria de Qualidade.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Introduction: Violence against women is a public health problem that involves serious 

consequences for the health and well-being of women throughout their lives, with 

pregnancy and postpartum being moments where violence can be present. The 

present study assumes that antenatal and postnatal care services are appropriate 

settings for addressing this phenomenon. Aims: To assess the prevalence and explore 

perceptions about domestic and intimate partner violence in pregnant and postpartum 

women, the actions to respond it in an emergency context, and to develop a strategy 

for its approach in antenatal and postnatal care services. Method: We conducted 1. 

Cross-sectional study with data collected from women who regularly attended services 

of a tertiary hospital, between July 2019 and September 2021. The relationship 

between the sociodemographic characteristics of women and domestic and intimate 

partner violence was evaluated using univariate and multivariable logistic regression 

analyses. 2. A qualitative study with individual, semi-structured interviews was 

conducted in October 2022. The sample selection was intentional, according to the 

data saturation criterion. Women and adolescents with different experiences regarding 

domestic and family violence participated in the study. Data analysis was performed 

using the thematic analysis technique. 3. An integrative review with articles published 

between December 2019 and June 2020, which described the dynamics of violence 

against women in the context of restrictive measures adopted during the COVID-19 

pandemic. 4. Health quality improvement project to develop a strategy to address 

domestic violence in Obstetrics services. Results: Of the 600 pregnant and 

postpartum women interviewed, 138 (23%) had suffered any abuse. Women more 

likely to report lifetime violence were non-white (1.5 times higher), with a gestational 

higher) and postpartum women (2.8 times higher). Reports 

of violence were more frequent before the COVID-19 pandemic. As part of the 

qualitative research, twelve women who attended an antenatal and postnatal care 

service were interviewed. Based on the analyses, the themes were identified: 1) 

between the public and the private violence against women and its manifestations, 

causes, and particularities; 2) factors that increase vulnerability; 3) protection system 

and support network strengths and weaknesses; and 4) alternatives for the 

prevention and elimination of violence. In the integrative review, thirty-eight articles 

were included, which showed that some individual, relational, community,  and social 



 

factors that increase women's vulnerabilities to violence were exacerbated during the 

period of social distancing. Health professionals were essential to screening and 

responding to violence against women during this period. Based on the results of 

theoretical and field study, didactic materials, an opinion article, as well as a strategy 

for the Obstetrics service were prepared to reinforce the role of professionals in 

identifying survivors, offering support and quality information to women. Conclusions: 

Pregnant and postpartum women are vulnerable to experiencing domestic and intimate 

partner violence. The perceptions of Brazilian women during pregnancy and the 

postpartum period regarding domestic violence included a multifaceted view of 

violence. The women s discourse demonstrated the difficulties that they faced in 

interrupting the cycle of violence and accessing support networks. Regular contact 

among healthcare professionals and women during this period offers a window of 

opportunities for implementing psychosocial interventions among women at risk of 

violence. 

 

Keywords: Violence against Women; Domestic Violence; Antenatal Care; Postnatal 

Care; Health Personnel; Quality Improvement. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

RESUMEN 

Introducción: La violencia contra la mujer es un problema de salud pública que 

ocasiona graves consecuencias para la salud y el bienestar de las mujeres a lo largo 

de su vida, siendo el embarazo y el puerperio momentos donde la violencia puede 

estar presente. El presente estudio parte del presupuesto de que los servicios de 

atención prenatal y posnatal son espacios propicios para el abordaje de este 

fenómeno. Objetivos: Evaluar la prevalencia y explorar las percepciones sobre la 

violencia doméstica y de pareja en mujeres embarazadas y puérperas, acciones para 

su enfrentamiento en contexto de emergencia, y desarrollar una estrategia para su 

abordaje en servicios de atención prenatal y posnatal. Método: Fueron realizados: 1. 

Estudio transversal con datos recolectados entre mujeres que asistieron regularmente 

a los servicios de Obstetricia de un hospital terciario, entre julio de 2019 y septiembre 

de 2021. Se evaluó la relación entre las características sociodemográficas de las 

mujeres y la violencia doméstica y de pareja mediante análisis de regresión logística 

univariada y múltiple. 2. Estudio cualitativo con entrevistas individuales 

semiestructuradas realizado en octubre de 2022. La selección de la muestra fue 

intencional, según el criterio de saturación teórica. Participaron del estudio mujeres y 

adolescentes con diferentes experiencias en relación a la violencia doméstica y 

familiar. El análisis de los datos se realizó mediante la técnica de análisis temático. 3. 

Revisión integrativa realizada a partir de artículos publicados entre diciembre de 2019 

y junio de 2020, que describieron la dinámica de la violencia contra las mujeres en el 

contexto de las medidas restrictivas adoptadas durante la pandemia del COVID-19. 4. 

Proyecto de mejora de calidad en salud para el desarrollo de una estrategia orientada 

al abordaje de la violencia doméstica en los servicios de Obstetricia. Resultados: De 

las 600 mujeres embarazadas y puérperas, 138 (23%) sufrieron algún tipo de 

violencia. Las mujeres con mayor probabilidad de relatar violencia en algún momento 

de su vida fueron las no blancas (1,5 veces mayor), con 

semanas (3,4 veces mayor) y puérperas (2,8 veces mayor). Los relatos de violencia 

fueron más frecuentes antes de la pandemia de COVID-19. En la investigación 

cualitativa fueron entrevistadas doce mujeres usuarias de un servicio de atención 

prenatal y postnatal. A partir de los análisis, se identificaron los temas: 1) Entre lo 

público y lo privado: la violencia contra la mujer y sus manifestaciones, causas y 

particularidades; 2) Factores que inciden en el aumento de vulnerabilidades; 3) 

Sistema de protección y redes de apoyo: fortalezas y debilidades; 4) Alternativas para 



 

la prevención y eliminación de la violencia. En la revisión integrativa, se incluyeron 

treinta y ocho artículos, que mostraron que algunos factores que aumentan la 

vulnerabilidad de las mujeres a la violencia se exacerbaron durante el período de 

distanciamiento social. Los profesionales de la salud fueron fundamentales para 

detectar y responder a la violencia contra las mujeres durante este período. Con base 

en los resultados del trabajo teórico y la investigación de campo, se elaboró un 

material didáctico, un artículo de opinión, así como una estrategia para el servicio de 

Obstetricia con el fin de reforzar el papel de los profesionales en la identificación de 

sobrevivientes, ofreciendo apoyo e información de calidad a las mujeres. 

Conclusiones: Las mujeres embarazadas y puérperas son vulnerables a 

experiencias de violencia doméstica y de pareja. Las percepciones de las mujeres 

brasileñas durante la gestación y postparto sobre la violencia doméstica, demuestran 

las dificultades que las mujeres enfrentan para romper el ciclo de la violencia y para 

acceder a las redes de apoyo. El contacto regular entre los profesionales de la salud 

y las mujeres embarazadas y puérperas ofrece oportunidades para la implementación 

de intervenciones psicosociales junto a mujeres en situación de riesgo de violencia. 

 

Palabras clave: Violencia contra la Mujer; Violencia Doméstica; Atención Prenatal; 

Atención Posnatal; Profesionales de la salud; Mejoramiento de la Calidad. 
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1. APRESENTAÇÃO 

A violência contra a mulher é um grave problema de saúde pública e 

violação dos direitos humanos. Partindo dessa premissa é preciso compreender 

este fenômeno com sua complexidade, além de reconhecer a urgência do 

desenvolvimento de uma resposta integral envolvendo vários setores da 

sociedade.        

Gestantes e puérperas constituem um grupo susceptível à vivência de 

violência tanto por parceiro íntimo como no ambiente doméstico e familiar. Sem 

dúvidas, tornar-se mãe vem acompanhado de novos desafios no âmbito da família, 

e traz mudanças nas relações entre seus membros. Neste cenário, experiências 

passadas e atuais de violência podem estar presentes nas histórias de vida das 

mulheres, tendo consequências negativas tanto para a mãe como para o recém-

nascido.  

A violência pode estar presente seja nas histórias de vida dos membros da 

família ou nos vínculos afetivos fazendo parte de episódios recorrentes. Deste 

modo, é importante ficar alerta já que a mesma opera como um ciclo, e 

especialmente neste período grávido-puerperal, os episódios podem variar na sua 

gravidade e frequência. 

A presente tese é fruto do reconhecimento da relevância de oferecer 

atenção integral às mulheres que recebem atenção pré-natal e pós-natal no 

Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti - Centro de Atenção Integral 

à Saúde da Mulher - CAISM/ UNICAMP.  

Com este trabalho pretendemos integrar tanto os resultados da revisão 

sobre a violência contra a mulher em um contexto de emergência sanitária 

decorrente da pandemia de COVID-19, com os resultados que revelam a 

prevalência deste fenômeno em mulheres gestantes e puérperas, e finalmente 

oferecer uma estratégia adaptada ao serviço de Obstetrícia do CAISM/UNICAMP 

com objetivo de transformar em rotina a abordagem deste tema no serviço.   

Este trabalho tem sido desenvolvido por uma equipe de pesquisadoras 

integrada por alunas de Graduação da Liga de Ginecologia e Obstetrícia, 

estudantes da Pós-graduação em Tocoginecologia e docentes da área da Saúde. 

Neste percurso, a equipe identificou a necessidade de sistematizar e implementar 
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o rastreamento da violência doméstica entre as usuárias do serviço. Este processo 

envolveu o desenvolvimento de ações de sensibilização junto ás equipes 

multiprofissionais, a produção de materiais informativos para as usuárias, e a 

produção de artigos científicos para o diálogo como a comunidade acadêmica, 

demonstrando assim, a vinculação da pesquisa com a melhoria de práticas 

assistenciais em saúde.   

A introdução teórica desta pesquisa traz elementos que contribuem na 

conceptualização, compreensão da dinâmica da violência desde uma perspectiva 

ecológica, assim como na identificação das diferentes formas da violência contra 

as mulheres. Além disso, é descrita a prevalência da violência a nível global e no 

contexto brasileiro, e especificamente são relatados os impactos da violência 

durante a gravidez e após o parto.    

Nos resultados e discussão deste trabalho são explorados dados sobre a 

prevalência de violência contra mulheres que utilizam um serviço de referência na 

atenção pré-natal e após o parto, assim como suas percepções sobre este tema. 

Além disso, partimos da premissa de que as equipes de saúde desempenham um 

papel fundamental não só no oferecimento de tratamento oportuno para as 

sobreviventes da violência, mas para o desenvolvimento de ações para prevenir a 

violência. Os achados são discutidos à luz do contexto de emergência decorrente 

da pandemia de COVID-19 como cenário que agudizou as desigualdades de 

género existentes.   

Considerando a importância da assistência pré-natal e pós-natal para o 

bem-estar da mulher, e seu impacto nos desfechos maternos e perinatais, torna-

se relevante explorar aspectos da violência durante o ciclo gravídico-puerperal 

para melhorar a abordagem deste tema dentro dos serviços de saúde.  

A proposta de estratégia para a abordagem da violência doméstica no 

serviço está sustentada no fato do aumento de contatos das gestantes e puérperas 

com os serviços de saúde, o que torna o acompanhamento pré-natal uma 

oportunidade para acolher e apoiar as mulheres, validar suas histórias, oferecer 

informação de qualidade e oportuna ao respeito dos serviços disponíveis para 

cada situação, e prover os encaminhamentos necessários. O contato regular entre 

profissionais de saúde e mulheres nesse período oferece uma janela de 
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oportunidades para o rastreamento sistemático, e a implementação de 

intervenções psicossociais junto às mulheres em risco de violência. 

Para a implementação de uma estratégia para a abordagem da violência 

doméstica nos serviços de atenção pré-natal e pós-natal dos ambulatórios de 

Obstetrícia do Caism tem sido desenhadas ações destinadas a diversos públicos, 

incluindo prestadores de serviço, mulheres gestantes e puérperas, assim como à 

comunidade científica. Assim, são integradas ações de prevenção, promoção de 

saúde, capacitação e desenho de um sistema de encaminhamento para mulheres 

em situação de violência.  

Em suma, a tese apresentada não apenas estuda a natureza da violência 

contra as mulheres que frequentam serviços de atenção pré-natal e pós-natal; a 

partir dos resultados deste estudo, são sugeridas recomendações para o 

desenvolvimento de uma estratégia focada no rastreamento da violência 

doméstica entre as usuárias a serem implementados no hospital para 

complementar os cuidados atualmente oferecidos.  

Os resultados apresentados tem a intenção de potencializar o 

desenvolvimento de futuras pesquisas que permitam aprofundar as experiências 

de usuárias, gestores e profissionais na abordagem do tema, além de promover 

ações educativas que fortaleçam as competências dos profissionais que oferecem 

atenção especializada às gestantes e puérperas. Nesse sentido, consideramos 

que este trabalho contribui para tornar a violência contra a mulher mais visível, ao 

mesmo tempo em que destaca o papel dos profissionais de saúde no 

enfrentamento desse fenômeno. 
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2. INTRODUÇÃO 

A violência contra a mulher é reconhecida pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS) como um problema de saúde pública e uma grave violação dos 

direitos humanos (1, 2). Estimativas globais mostram que 27% das mulheres de 

15 a 49 anos sofreram violência física e/ou sexual por parceiro e, para 13% das 

mulheres, o episódio de violência ocorreu nos últimos 12 meses (2). 

violência de gênero que resulte ou possa resultar em dano físico, sexual ou 

psicológico às mulheres, incluindo ameaças de tais atos, coerção ou privação 

abrange uma ampla variedade de comportamentos, incluindo crimes cometidos 

contra as mulheres tais como tráfico humano, tortura, perseguição, prostituição e 

matrimônio forçado, mutilação genital, coerção reprodutiva, entre outros. 

Entretanto, a violência doméstica e por parceiro íntimo são as formas mais comuns 

de violência sofridas pelas mulheres ao longo da vida (4).  

A violência contra mulheres, adolescentes e meninas tem sido pesquisada 

nas suas diversas formas e nos mais variados contextos. Na literatura sobre o 

tema são frequentemente empregados os termos violência doméstica (VD), 

violência familiar (VF) e violência por parceiro íntimo (VPI) (5). Essa diversidade 

mostra que os episódios de violência podem fazer parte das experiências das 

mulheres ao longo da vida, podendo ocorrer nas suas redes de apoio, nas relações 

familiares, e nos vínculos amorosos. Embora este não seja o único âmbito onde 

as mulheres podem vivenciar episódios de violação de seus direitos, o lar se torna 

um espaço inseguro para muitas mulheres, e o parceiro íntimo tem sido 

identificado como principal agressor.  

A VPI inclui comportamentos exercidos por um parceiro íntimo incluindo 

atos de agressão física, coerção sexual, abuso psicológico e comportamentos de 

controle (6). Embora vários estudos tenham identificado a VPI como umas das 

formas da violência mais prevalentes, é relevante a inclusão da violência 

doméstica e familiar contra a mulher como um conceito que permite a observação 

de qualquer abuso perpetrado por qualquer membro da família, cujos vínculos são 

configurados baseados em laços consanguíneos, afetivos ou de coabitação. Estas 
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formas de violência aparentemente restritas ao espaço privado ou pessoal devem 

ser entendidas como um tema público mediado por elementos macrossociais (7).   

A violência doméstica e familiar contra a mulher pode assumir várias formas 

tais como: física (qualquer ação que coloque em risco a saúde ou integridade física 

de outra pessoa), psicológica (danos emocionais, ataques à autoestima, controle 

de ações, perseguição, ameaças, assédio e chantagem), sexual (relacionamento 

indesejado/estupro, impedimento ao uso de anticoncepcionais e gravidez forçada, 

aborto ou prostituição), patrimonial (retenção, subtração ou destruição de 

documentos, objetos e recursos) e moral (calúnia e difamação) (8). 

De acordo com Schraiber et al. estas definições têm um caráter operativo já 

estabelecem comunicação mais fácil também junto às propostas de intervenções, 

deixando mais claro sobre quais situações se vai intervir e permitindo abordagens 

 

Se bem resulta um tema sensível e sensibilizador, a violência contra as 

mulheres constitui uma violação de direitos que desde uma perspectiva ética deve 

 nas pessoas afetadas (9). Neste sentido, a geração de tecnologias de 

intervenção em Saúde para tratar os danos provocados pela violência precisam 

abranger este fenômeno desde uma perspectiva interdisciplinar (9, 10).    

Contudo, a violência contra as mulheres é resultado de uma interação 

multidimensional de fatores. Consequentemente, a OMS adota uma 

 reconhecendo que es e sociais podem 

proteger uma mulher da violência ou colocá-  Em um primer 

nível deste modelo são incluídos fatores biológicos, demográficos e da história de 

vida dos indivíduos, tanto na sua condição de vítimas como perpetradores. O 

segundo e terceiro nível observam as peculiaridades das relações interpessoais e 

as características dos contextos comunitários, respectivamente. Por último, são 

estudadas a existência de normas que legitimam a violência, assim como as 

deficiências nas políticas sociais, de saúde, educacionais, econômicas e seu 

impacto neste fenômeno.   
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causas da violência e a interação dos fatores de risco que operam no interior da 

família e dos contextos mais amplos da comunidade, como o contexto social, 

cultural e econômico. Colocado em um contexto de desenvolvimento, o modelo 

ecológico mostra como a violência pode ser causada por diferentes fatores em 

 

Em geral, os estudos sobre o tema tendem a focar em fatores individuais 

e/ou relacionais e sua associação com a prevalência de violência, e poucas 

análises abordam as influências da comunidade e do contexto social neste 

fenómeno (11). Nesse sentido, vários autores apontam que a violência contra as 

mulheres é historicamente enraizada em desigualdades de poder nas relações de 

gênero precisando de abordagens que questionem crenças e estruturas sociais 

que a perpetuam (13-15).  

Como problema de caráter global, este fenômeno ainda demanda a 

implementação de políticas efetivas para seu enfrentamento e erradicação. O 

Brasil deu esse passo em 2006, quando sancionou a Lei Maria da Penha, que 

estabeleceu mecanismos para prevenir, coibir e criminalizar a violência doméstica 

e familiar contra a mulher. A Lei Maria da Penha também reconheceu a 

necessidade de medidas integradas de prevenção, além da implementação e o 

fortalecimento do trabalho multidisciplinar na resposta a violência (16).  

Assim mesmo, esta lei promove o desenvolvimento de pesquisas, a 

produção de dados e outras informações relevantes que tenham em consideração 

categorias como gênero, raça e/ou cor da pele (8). Essas informações devem estar 

relacionadas com as causas, consequências e frequência da violência doméstica 

e familiar contra a mulher para sistematizar dados, elaborar políticas públicas e 

avaliar periodicamente os resultados das medidas adotadas (8). 

Igualmente, uma série de convenções e instrumentos internacionais em 

conjunto com a luta dos movimentos feministas têm mostrado a necessidade de 

responsabilização dos Estados na resposta frente a violência doméstica. O Estado 

brasileiro assumiu estes compromissos ao ser signatário de instrumentos focados 

na garantia dos direitos humanos fundamentais das mulheres como a Convenção 

sobre a Eliminação de Todas as Formas de Discriminação contra as Mulheres-
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CEDAW (1979), a Conferência  Internacional sobre Direitos Humanos-Viena 

(1993), a Conferência Internacional sobre População e Desenvolvimento-Cairo 

(1994), a Convenção Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a Violência 

Contra a Mulher-Convenção de Belém do Pará (1994) e a 4ª Conferência Mundial 

sobre a Mulher Beijing  (2005) (17, 18). Estes mecanismos foram marcos 

importantes para o desenvolvimento de políticas públicas enfocadas em enfrentar 

a violência contra as mulheres e criar dispositivos para monitorar os avanços na 

sua erradicação no país. 

Neste contexto, uma série de políticas têm sido desenvolvidas ao longo dos 

anos, entre as quais se destacam a criação das Delegacias Especializadas no 

Atendimento à Mulher a partir de 1985. Além da adoção do Pacto Nacional pelo 

Enfrentamento à Violência contra as Mulheres em 2007 e 2011, destinado à 

implementação de políticas públicas integradas em todo o território nacional (19).  

Apesar dos esforços, as estatísticas mostram que a violência se mantém 

presente na vida das mulheres. Por exemplo, dados recentes do Fórum Brasileiro 

de Segurança Pública produzidos durante a pandemia de COVID-19 mostraram 

que 230.160 mulheres realizaram registros por lesão corporal dolosa por violência 

doméstica. De igual modo, 1.350 feminicídios ocorreram em 2020, e nos casos 

onde foi identificado o agressor, 81,5% das mulheres foram mortas pelo 

companheiro ou ex-parceiro. A maior parte delas se encontrava nas faixas etárias 

de 18-44 anos (20). Os dados mostraram alta prevalência nacional de violência 

doméstica, com aproximadamente 17 milhões de mulheres sofrendo violência 

física, psicológica ou sexual em 2020 (21). Entretanto, ao observar o perfil 

sociodemográfico das vítimas, é possível identificar um número maior de mulheres 

jovens em idade reprodutiva entre as vítimas. 

Por sua vez, é importante reconhecer que a violência deve ser 

compreendida como um ciclo, pelo que é frequente observar que episódios de 

violência, em suas mais variadas formas, podem ser recorrentes ao longo da vida 

das mulheres. Deste modo, a violência doméstica pode ser entendida como um 

continuum aonde são observados certos padrões que podem se tornar repetitivos 

(22). Considerar a violência como um ciclo, implica reconhecer que histórias 

passadas e recentes de violência podem afetar negativamente a saúde e o bem-

estar de mulheres, meninas e crianças durante sua vida. 
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O ciclo da violência foi descrito pela psicóloga norte-americana Lenore 

Walker no livro The Battered Woman publicado em 1979 (23). Baseado em 

entrevistas em profundidade conduzidas com mulheres em situação de violência 

em seus relacionamentos íntimos, a autora descreve uma série de padrões que 

permitem entender o comportamento cíclico da violência. As descrições mais 

generalizadas do modelo incluem três etapas, onde é possível identificar uma fase 

de acúmulo de tensões, seguido de um episódio agudo e a continuação a 

até que o ciclo se repita (24).      

As etapas do ciclo da violência não nem 

conseguem descrever as experiências de vida de todas as mulheres em situação 

de violência ou explicar os conflitos que enfrentam as mulheres para romper o ciclo 

da violência. Contudo, tem sido um recurso útil na compreensão de que a violência 

pode se instalar paulatinamente desde comportamentos mais sutis, o que pode 

levar a desenvolver ações preventivas. Estes tipos de abordagens que procuram 

adentrar-se na natureza da violência facilitam o debate sobre as complexas 

   

Neste complexo cenário, a gravidez e o pós-parto resultam períodos onde 

a violência pode encontrar-se presente. Estudos mostraram que ao longo da 

gravidez e no puerpério os episódios de violência podem ser mais frequentes (22, 

25-28). Por outro lado, outros autores mostraram que mulheres com vivências de 

violência relataram uma aparente diminuição dos episódios de violência doméstica 

durante a gravidez (11, 29). Algumas mudanças no padrão da violência podem 

ocorrer nesse período, indicando que mulheres que se encontravam em situação 

de violência poderiam estar vivenciando formas menos explícitas, pelo que é 

preciso obter uma compreensão aprofundada da natureza e das características da 

violência nestes períodos. 

Deste modo, identificar aquelas gestantes que tenham sofrido experiências 

atuais ou passadas de violência doméstica, contribui para compreender a 

importância da sensibilização neste tema, e a necessidade de uma abordagem 

adequada durante o pré-natal e após o parto. Consequentemente, alguns autores 

descreveram que a violência doméstica pode ser mais prevalente durante a 
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gravidez em comparação com outras condições, como pré-eclâmpsia e diabetes 

gestacional, comumente rastreadas durante esse período (30).  

Além disso, quando a violência ocorre durante a gravidez, a chance de 

relatar que essa situação ocorre no puerpério é 8,2 vezes maior (31). Nesse 

sentido, alguns estudos mostraram que a vivência de violência durante a gravidez 

prediz fortemente experiências destes episódios após o parto (28, 32). 

Em relação à prevalência de violência física durante a gravidez, um estudo 

da OMS (2005) observou uma ampla variabilidade de 1% na cidade do Japão a 

28% na província do Peru (11). No entanto, os resultados foram inconclusivos em 

geral, mostrando que a gravidez pode ser um fator protetor ou de risco para a 

violência em determinados contextos. A diversidade nos achados entre os países 

em relação à prevalência de violência durante a gravidez, sugere que são 

necessárias mais evidências para entender os fatores que podem influenciar dita 

variabilidade entre países e regiões (11).  

Pesquisas realizadas no Brasil têm abordado a violência intrafamiliar, 

doméstica ou por parceiro íntimo durante o ciclo gravídico-puerperal (29, 33-39). 

Em relação à violência ao longo da vida, um estudo recente realizado em uma 

maternidade no Brasil mostrou que 3% das gestantes sofreram alguma forma de 

violência doméstica, em contraste com outros estudos que mostraram que 36,9% 

das mulheres sofreram violência doméstica em algum momento da vida (40). 

Podemos afirmar que esta variabilidade na prevalência deste fenômeno é 

observável tanto entre os países como dentro do mesmo país.    

Apesar da variabilidade nos dados, parece existir certo consenso a respeito 

das consequências negativas da violência na gravidez e no puerpério para o bem-

estar da mãe e do recém-nascido (41). As repercussões podem se manifestar 

durante a gravidez e após o parto. Nesse sentido, alguns estudos sugerem uma 

associação entre violência por parceiro íntimo a desfechos maternos e perinatais 

adversos como baixo peso ao nascer, parto prematuro, gravidez indesejada e 

aborto espontâneo, baixa adesão ao pré-natal, anemia materna, sangramento 

vaginal, infecções, hipertensão, descolamento prematuro da placenta, e restrição 

do crescimento fetal (42-44). Para as crianças, as repercussões também incluem 

desnutrição, alteração do desenvolvimento e abuso infantil (44). Além disso, 
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impactos na saúde mental, como depressão, ansiedade, transtorno de estresse 

pós-traumático e consequências adversas no vínculo mãe-filho são descritos como 

algumas consequências das experiências de violência durante a gravidez (45). 

A gravidez tem sido considerada um momento crítico de intervenção devido 

ao contato regular entre mulheres e profissionais de saúde, devendo ser 

considerada uma oportunidade para detecção precoce da violência, e 

oferecimento de encaminhamentos e atendimento especializado (42). Nesse 

sentido, os profissionais de saúde assumem uma posição fundamental para 

identificar e ajudar as sobreviventes de violência doméstica (46). 

Como temos assinalado, se a violência é um fenômeno global devem ser 

evidenciadas as particularidades dos contextos no qual sua dinâmica é analisada. 

Após a declaração da Organização Mundial da Saúde (OMS) caracterizando o 

surto de COVID-19 como uma pandemia em 11 de março de 2020 (47), governos 

e autoridades de todo o mundo introduziram ou intensificaram medidas restritivas 

de distanciamento social para reduzir a propagação da infecção. Essas medidas 

impactaram as dinâmicas familiares por meio de seus efeitos na renda familiar, 

vínculos interpessoais, bem-estar e saúde mental da população (48). 

Apesar dos impactos da pandemia na sociedade, situações de crises 

humanitárias e emergências de saúde pública têm impactos diferentes em 

mulheres, adolescentes e meninas, assim como entre outros grupos vulneráveis. 

No contexto da situação de emergência de saúde pública decorrente da pandemia 

de COVID-19, diversos alertas surgiram da comunidade científica sobre o possível 

aumento da violência doméstica em todo o mundo (49).  

A violência contra as mulheres tinha sido reconhecida pelo Secretário Geral 

um problema sistêmico presente em todos os grupos socioeconômicos (51). A 

complexidade da coexistência das duas pandemias agravou os riscos de impactos 

negativos na saúde e no bem-estar de quem já vivia em situação de 

vulnerabilidade anterior ao surgimento da pandemia por COVID-19. Em particular, 

pioram as desigualdades de gênero existentes para mulheres e 

 (52). 

Nesse sentido, os serviços de saúde sexual e reprodutiva têm um papel importante 
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durante as crises humanitárias para proteger mulheres e meninas da violência 

sexual e de gênero, além de coletar dados sensíveis ao gênero para avaliar assim 

seus impactos na saúde reprodutiva (53). 

O aumento das denúncias de violência doméstica contra a mulher durante 

a pandemia tem alertado diversas organizações, pesquisadores e representantes 

da sociedade civil os quais manifestaram sua preocupação e afirmaram a 

necessidade de estabelecer intervenções efetivas para prevenir e combater este 

fenômeno (54).  

Por outra parte, durante situações de crises ou de emergência, assim como 

em contextos humanitários são agravados os riscos de formas adicionais de 

violência. Nestes contextos são exacerbadas as condições que aumentam a 

vulnerabilidade das mulheres (54, 55). Se consideramos a atenção pré-natal e pós-

natal como um serviço essencial, precisamos reforçar a importância de que 

profissionais de saúde estejam atentos para a detecção dos padrões da violência, 

e desenvolvam as condições que garantam o oferecimento de suporte de primeira 

linha às sobreviventes. 

Além de situações de emergência, os serviços de saúde possuem uma série 

de recomendações e guidelines que sugerem rastrear rotineiramente as mulheres 

que frequentam serviços de saúde sexual e reprodutiva para identificar 

experiências de violência doméstica e por parceiro íntimo. Várias organizações 

internacionais, incluindo a Organização Mundial da Saúde e The International 

Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO), desenvolveram declarações e 

orientações éticas sobre sua abordagem em ambientes de saúde. Diretrizes da 

OMS abarcam uma série de condições mínimas para abordar a violência nesse 

contexto, incluindo a existência de um protocolo, o treinamento para os 

profissionais, garantias de um ambiente privado e de confidencialidade, assim 

como possuir um sistema de encaminhamento (6, 56). 

Especialmente, durante a gravidez, foi reconhecido que a violência é uma 

questão relevante a ser abordada considerando que a implementação de um 

rastreamento adequado durante o pré-natal contribui para uma experiência 

positiva durante este período (56). Organizações profissionais como American 

Medical Association (AMA), American Academy of Family Physicians (AAFP), 
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Emergency Nurses Association (ENA) e American Academy of Pediatricians 

(AAP), entre outros, reconheceram a importância do rastreamento destas 

experiências nas usuárias dos serviços de saúde.  

Especificamente, The American College of Obstetricians and Gynecologists 

(ACOG) estabeleceu que durante a gravidez e o puerpério é necessário 

implementar uma triagem sistemática (57). Da mesma forma, a FIGO na 

publicação intitulada 

violence against women, reforçou as consequências das experiências de violência 

doméstica, e o papel de Ginecologistas e Obstetras para abordar este problema 

(58).  

Para que as mulheres tenham uma experiência positiva durante a gestação, 

torna-se necessário a avaliação da possibilidade de violência por parceiro íntimo, 

além de todas as rotinas clínicas e laboratoriais de pré-natal estabelecidas. Isso 

se torna ainda mais importante quando se avaliam condições que podem ser 

desencadeadas ou agravadas pela violência. Em todos os casos, é importante que 

os profissionais de saúde forneçam uma resposta de apoio e cumpram os 

requisitos mínimos estabelecidos pela OMS.  

Igualmente, as mulheres podem apresentar condições clínicas associadas 

a experiências passadas e/ou atuais de violência. Algumas condições específicas 

podem justificar a triagem de violência como a observação de lesão traumática na 

gestante (particularmente lesões de repetição acompanhada de explicações 

vagas), a presença de um parceiro intrusivo durante as consultas, sintomas 

geniturinários repetitivos e inexplicáveis incluindo dor pélvica, disfunção sexual, 

sangramento vaginal repetido e infecções sexualmente transmissíveis, dor 

crônica, assim como uso de álcool e abuso de substâncias, sintomas de depressão 

e ansiedade e automutilação (6, 56).  

Os serviços de saúde são muitas vezes o primeiro contato para 

sobreviventes de violência, e algumas condições clínicas associadas a ditas 

experiências, podem ser identificadas durante as consultas de Obstetrícia. A 

presença dessas condições aliada a uma relação de confiança entre a gestante e 

o profissional de saúde podem levar ao reconhecimento da violência e ao 

fornecimento do suporte necessário. 
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Durante este período, profissionais qualificados devem prestar assistência 

pré-natal e pós-parto, a fim de promover condições ideais de saúde para a mulher 

e seus filhos. Os cuidados pré-natais e após o parto incluem educação em saúde, 

identificação de riscos, prevenção de complicações na gravidez, manejo de 

doenças pré-existentes e ações de promoção da saúde (41). O pré-natal é uma 

oportunidade estratégica para os profissionais de saúde detectarem casos de 

violência contra a mulher, possibilitando aconselhamento e o desenvolvimento de 

intervenções adequadas às necessidades das mulheres (6, 41, 58).  

No entanto, implementar uma abordagem de rotina sobre a violência 

doméstica durante o pré-natal não é uma tarefa fácil e requer várias condições e 

princípios éticos que devem ser garantidos. Estudos mostraram que a falta de 

tempo e conhecimento sobre esse tema foram algumas das barreiras relatadas 

pelos profissionais de saúde para abordar este tema (59).  

Apesar das barreiras e desafios, evidências mostraram uma atitude positiva 

entre as mulheres quando questionadas sobre as experiências de violência 

doméstica durante as consultas de pré-natal (60, 61). Por esse motivo, é 

importante a implementação de programas de treinamento com uma perspectiva 

de gênero e direitos humanos para os profissionais de saúde, integrando a 

educação para a abordagem deste tema aos currículos das faculdades de 

medicina, assim como a geração de uma cultura institucional favorável à escuta e 

atendimento adequado as sobreviventes. A preparação técnica sobre como 

perguntar e responder é um conhecimento essencial, mas este resulta um tema 

sensível que exige respeito às escolhas de autonomia da mulher, atitudes não 

julgadoras, empáticas e sigilosas. 

Desde a década 1980 a área da saúde pública tem assumido um papel 

fundamental e crescente nos estudos sobre a relação entre violência e saúde, e 

contribuído para a compreensão da dinâmica da violência e na proposição de 

ações para sua prevenção (12). No Brasil, o setor da saúde tem estado presente 

na abordagem da violência contra as mulheres com a criação de serviços e 

atendimentos específicos para mulheres sobreviventes de violência sexual, sendo 

este uns dos principais pontos para introdução deste tema na agenda das políticas 

de saúde (19).       
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, a violência é um fenômeno no qual o 

campo da Saúde precisa investigar e atuar desde as esferas da assistência 

terapêutica, prevenção e promoção constituindo a violência em si mesma seu 

objeto, não limitando o atuar aos seus impactos (62). 

A resposta do setor da saúde, incluindo estratégias focadas na prevenção 

primária, secundária e terciária, requer uma abordagem multidisciplinar e 

intersetorial. As mulheres sobreviventes de violência podem ter diversas 

necessidades de segurança, financeiras, psicossociais, de proteção legal e de 

saúde, e por isso é importante reconhecer o papel do enfrentamento da violência 

doméstica por meio da implementação de políticas públicas, serviços jurídicos, 

serviços preventivos de saúde e apoio psicossocial (1). 

Alguns desafios neste setor incluem o fortalecimento das capacidades para 

implementar estratégias de prevenção da violência em ambientes de saúde, e 

especialmente durante a atenção pré-natal e pós-natal, além do desenvolvimento 

de ações para a formação de competências nos profissionais de saúde e gestores. 

Igualmente é necessário fortalecer a representação das instituições de saúde 

como locais seguros para mulheres e seus filhos, com o intuito de capacitar e 

incentivar aos profissionais de saúde a implementar rotinas de triagem 

sistematicamente. 
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3. OBJETIVOS 
 
3.1 Objetivo geral 

Avaliar a prevalência e explorar as percepções sobre a violência doméstica e 

por parceiro íntimo em gestantes e puérperas, as ações para seu 

enfrentamento em um contexto de emergência sanitária, e desenvolver uma 

estratégia para sua abordagem em serviços de atenção pré-natal e pós-natal.  

   

3.2 Objetivos específicos  

 Identificar a prevalência da violência doméstica e por parceiro íntimo, 

assim como os fatores individuais associados entre gestantes e 

puérperas que frequentavam um serviço de atenção pré-natal e pós-

natal no período de julho de 2019 a setembro de 2021.  

 Explorar as percepções das mulheres sobre a violência, suas causas, 

manifestações e consequências, assim como as respostas para prevenir 

e enfrentar a violência doméstica contra as mulheres na sociedade 

brasileira.  

 Analisar a literatura científica referente às estratégias e recomendações 

para responder à violência contra a mulher durante a implementação de 

medidas de distanciamento social em resposta à pandemia de COVID-

19. 

 Promover estratégias para a abordagem da violência doméstica e por 

parceiro íntimo na atenção pré-natal e pós-natal.  
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4. MÉTODOS  

4.1. Desenho do Estudo 

O presente trabalho integra os resultados de um estudo observacional para 

medir a prevalência da violência doméstica em gestantes e puérperas, e explora 

as percepções das mulheres sobre a violência doméstica, suas causas, 

manifestações e consequências, assim como as respostas para preveni-la. 

Igualmente, sintetiza ações para o enfrentamento da violência contra as mulheres 

durante a pandemia de COVID-19, e apresenta uma estratégia para sua 

abordagem em serviços de atenção pré-natal e pós-natal.   

 

4.1.1 Pesquisa de Campo   

Foi realizado um estudo com perspectiva mista seguindo um desenho 

explanatório sequencial. Primeiramente, foi desenvolvido um estudo de corte 

transversal, seguido de uma pesquisa com abordagem qualitativa, ambos 

conduzidos no Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti - Centro de 

Atenção Integral à Saúde da Mulher- CAISM/UNICAMP. Os dados quantitativos 

foram coletados entre julho de 2019 a setembro de 2021 entre gestantes e 

puérperas que frequentavam os serviços de Obstetrícia. A coleta de dados 

qualitativos aconteceu no mês de outubro de 2022.  

Este hospital universitário localizado no município de Campinas, atende os 

municípios da região com aproximadamente 5 milhões de pessoas. Como 

instituição pública terciária pertencente ao Sistema Único de Saúde especializada 

em saúde da mulher, o hospital recebe semanalmente cerca de 200 mulheres em 

seus ambulatórios para atenção pré-natal e 40 mulheres em consultas pós-parto. 

Essa instituição conta com equipes multiprofissionais para prestar assistência 

integral às mulheres que frequentam rotineiramente os ambulatórios. 

4.1.2 Tamanho amostral  

O tamanho da amostra foi calculado baseado na prevalência da violência 

psicológica (19,1%) e física/sexual (6,5%) observada em um estudo anterior 

conduzido entre mulheres gestantes usuárias do Sistema Único de Saúde que 

receberam assistência em unidades básicas de saúde no município de Campinas 
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(33). A tabela 1 mostra o tamanho da amostra para cada fator, considerando-se 

um nível de significância de 5%. 

Tabela 1 

 Prevalência Erro 

Amostral 

Tamanho da 

Amostra 

Psicológica 19,1% 5% 237 

Física/Sexual 6,5% 2% 584 

 

O cálculo foi realizado considerando a fórmula para estimativa de uma 

prevalência. Foi assumido o maior tamanho da amostra dentre os calculados para os 

parâmetros, sendo assim, a amostra a ser coletada é de n = 584 mulheres. 

 
 =  0,05 (5%) 

P = incidência 

2 = erro amostral 

Z1   /2  = valor da distribuição normal padrão c/ probabilidade 1   /2 

n = 

Z2
1   /2  P (1 P) 

2 

Considerando algumas perdas por desistência da mulher e problemas no 

preenchimento dos questionários, foram incluídas 600 mulheres.  

4.1.3 Seleção das participantes   

As participantes foram contatadas dentro dos serviços de Obstetrícia no 

período de julho de 2019 a setembro de 2021, sendo convidadas a participar da 

pesquisa gestantes e puérperas que compareceram às consultas especializadas. Os 

convites aconteceram quando as mulheres se encontravam sozinhas. Nos casos nos 

quais as mulheres por qualquer motivo se encontravam perto de qualquer 

acompanhante, o convite não era feito nesse momento, aguardando sempre a 

situação oportuna para conversar com a mulher garantindo sua privacidade.  

Critérios de inclusão 

 Grávidas e puérperas que frequentam o serviço de pré-natal e pós-natal.  
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Critérios de exclusão 

 Diagnóstico de condições com comprometimento da saúde mental da gestante 

e puérpera que impeçam suas respostas aos questionários.  

 

Na fase qualitativa da pesquisa, a seleção das participantes foi intencional, 

sendo convidadas a participar mulheres que frequentavam rotineiramente os 

ambulatórios de Obstetrícia. As participantes do estudo foram mulheres e 

adolescentes com diversas experiências em relação a violência doméstica e familiar. 

A coleta aconteceu no mês de outubro de 2022 nas salas dos ambulatórios de 

Obstetrícia do hospital. No total foram realizadas doze entrevistas. Foi empregado o 

critério de saturação teórica para a definição do número de entrevistas necessárias.  

4.1.4 Variáveis e conceitos 

Neste estudo foi compreendido como violência doméstica e familiar contra a 

sofrimento físico, sexual  

Segundo a Lei Maria da Penha entre os tipos de violência são reconhecidas:   

 Violência física: atos que afetem a integridade física da mulher.   

 Violência psicológica: atos que provoquem dano emocional e diminuição da 

autoestima, visem controlam e afetem o pleno desenvolvimento da mulher.   

 Violência moral: atos de calúnia, difamação ou injúria.   

 Violência sexual: condutas que coajam a presenciar, a manter ou a participar 

de relação sexual não desejada mediante intimidação, ameaça, coação ou uso 

da força.   

 Violência patrimonial: retenção, subtração, destruição de objetos, documentos 

e bens pessoais.  

 

Comumente, a violência doméstica é um termo relacionado à VPI e à violência 

de gênero, mas suas consequências não se limitam às mulheres. Introduzir o conceito 

de gênero na compreensão da natureza da violência, nos permite discutir sobre como 

tem sido construídas as relações de gênero sustentadas em mecanismos de opressão 

ainda presentes e naturalizados nas nossas vidas cotidianas.  
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A VPI compreende diversas formas de violência tais como agressões físicas, 

sexuais e psicológicas, coerção econômica, perpetradas por um parceiro íntimo 

anterior ou atual (63). O termo violência doméstica tem sido usado como um conceito 

guarda-chuva que permite avaliar diversas formas de violência cometidas contra 

grupos vulneráveis, como mulheres, crianças, adolescentes e idosos dentro do 

ambiente domiciliar e familiar (63). No presente estudo, exploramos tanto a vivência 

de VD como a VPI com o intuito de reforçar que manifestações de violência podem 

acontecer nas relações onde mediam vínculos afetivos independentemente da 

coabitação.  

No estudo foram analisadas as seguintes variáveis:  

 Idade da mulher: tempo transcorrido entre a data de nascimento e a data da 

coleta de dados, segundo a mulher;  

 Escolaridade: nível máximo de escolaridade referida pela participante, sendo 

categorizada em ensino fundamental, médio ou superior;  

 Idade gestacional: categorizados em primeiro, segundo ou terceiro trimestre de 

acordo com a idade gestacional em semanas, com base na amenorreia ou 

ultrassonografia obstétrica realizada durante o primeiro trimestre;   

 Estado marital: situação conjugal da participante, categorizada em com ou sem 

companheiro(a);  

 Conviventes: número de pessoas que residem de modo regular no mesmo lar 

onde mora a participante compartindo o mesmo espaço físico categorizado em 

0-1;2-  

 Coabitação com parceiro(a): convivência no ambiente doméstico de maneira 

regular junto com a parceria, categorizado em sim ou não;  

 Trabalho remunerado: trabalho formal ou informal da participante categorizado 

em sim ou não;  

 Cor de pele: cor atribuída pela mulher a sua pele, sendo categorizada em 

branca, parda, negra, amarela ou indígena; 

 Religião: crença ou espiritualidade da participante categorizada em adepta ou 

não adepta, e caso seja adepta, as religiões categorizadas em católica, 

evangélico, espirita, umbanda, ou não definido; 

 Período de coleta: momento no qual a participante foi entrevistada, 

categorizado em antes ou durante a pandemia de COVID-19;  
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 Violência física recente: agressões físicas acontecidas nos últimos 12 meses 

incluindo comportamentos como bater, esbofetear, chutar ou machucar 

fisicamente, categorizada em sim ou não;   

 Violência física durante a gestação: agressões físicas acontecidas durante o 

período gestacional, incluindo comportamentos como bater, esbofetear, chutar 

ou machucar fisicamente, categorizada em sim ou não;  

 Violentada alguma vez: experiências de violência física e ou psicológica 

durante a gestação, nos últimos 12 meses ou em algum momento da vida, 

categorizado em sim ou não;  

 Medo: percepção de medo a familiares, pessoas próximas ou parceiro íntimo 

referido pelas participantes, categorizado em sim ou não.   

 Parentesco do agressor: principais agressores identificados pelas mulheres 

que relatam violência durante a gestação e puerpério revelando o tipo de 

relação que tem com a vítima categorizado em parceiro, marido, ex-namorado, 

estranho ou outro.   

4.1.5 Instrumentos para coleta de dados 

 Ficha de Dados Sociodemográficos (Anexo 4): instrumento criado pela equipe 

para a indagação de características sociodemográficas das participantes, que 

possuem relevância para o estudo.  

 

 Abuse Assessment Screen (AAS) (Anexo 5): é uma ferramenta amplamente 

utilizada para gestantes que permite identificar experiências de violência ao 

longo da vida, a frequência e gravidade dos episódios de violência, os sítios da 

lesão e o vínculo com o agressor. Por meio desse instrumento, obtiveram-se 

os desfechos do estudo: violência psicológica e/ou física ao longo da vida, 

violência física recente, violência física na gravidez, violência sexual e medo do 

parceiro ou de familiares. A escala fornece respostas dicotômicas Sim/Não 

para cada item explorado. Marido, ex-marido, namorado, estranho e outros são 

opções para responder a cada item. A versão em português empregada foi 

desenvolvida por Reichenheim et al. (64), a mesma tem sido amplamente 

utilizada em estudos com populações de gestantes e puérperas brasileiras (65-

67). Para medir a confiabilidade da escala AAS foi empregado o coeficiente de 
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consistência interna (  de Cronbach), obtendo-se um valor de 0.657 para a 

nossa amostra.   

 

 Woman Abuse Screening Tool (WAST) (Anexo 6): para investigar a violência 

perpetrada pelo parceiro íntimo atual, foi utilizado o instrumento entre aquelas 

mulheres que se encontravam em um relacionamento íntimo no momento da 

coleta. Este questionário inclui 8 itens que exploram a violência física, sexual e 

emocional usando uma escala de intensidade ou frequência, onde as 

pontuações de cada item variaram de 1 a 3. Para avaliar a gravidade da VPI a 

ferramenta fornece uma pontuação total que varia de 8 a 24, sendo que uma 

pontuação mais alta indica maior gravidade. O ponto de corte de 13 a 24 foi 

usado para indicar uma resposta positiva à VPI no atual relacionamento (68). 

As duas primeiras questões exploram a vivência de situações estressantes no 

relacionamento e as dificuldades na resolução das discussões. Para a primeira 

pergunta, a resposta variava entre nenhuma tensão, alguma tensão ou muita 

tensão. A segunda questão tem como opções de resposta, grande dificuldade, 

alguma dificuldade ou nenhuma dificuldade. Os seis itens restantes exploram 

diferentes formas de abuso (físico, psicológico e sexual), e oferecem como 

possíveis respostas: frequentemente, às vezes ou nunca, para cada questão. 

O instrumento tem sido traduzido, adaptado e utilizado em diversas populações 

no contexto dos serviços de saúde (68, 69). O questionário WAST foi traduzido 

pelas pesquisadoras para a língua portuguesa e adaptado às exigências 

culturais. Para medir a confiabilidade da escala foi empregado o coeficiente de 

consistência interna (  de Cronbach), obtendo-se um valor de 0.841 para a 

nossa amostra.   

 

 Hurt, Insulted, Threatened with Harm and Screamed (HITS) (Anexo 7): o 

instrumento explora a violência física e psicológica por meio de um questionário 

de 4 itens que indaga a frequência com que uma mulher sofreu agressão no 

ambiente doméstico e familiar, incluindo parceiros e familiares, como possíveis 

agressores. Para cada item foi utilizada uma escala de intensidade de 1 a 5, 

sendo que a pontuação final poderia variar de 4 a 20 pontos. Uma pontuação 

superior a 10 pontos indica que a participante se encontrava em risco de 

violência doméstica (70). Para avaliar a frequência de episódios de violência 
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doméstica, foi utilizada a seguinte escala Likert: 1 = nunca, 2 = raramente, 3 = 

às vezes, 4 = bastante frequentemente, 5 = frequentemente. O HITS é um 

instrumento curto validado e amplamente utilizado em diversas populações, 

incluindo falantes de inglês e espanhol, assim como populações femininas e 

masculinas em ambientes de saúde (71-74). A versão em português 

empregada tem sido utilizada na população brasileira para explorar a 

associação entre violência doméstica, nível socioeconômico e relações sociais 

(75, 76). Para medir a confiabilidade da escala foi empregado o coeficiente de 

consistência interna (  de Cronbach), obtendo-se um valor de 0.784 para a 

nossa amostra.   

 

 Entrevistas semiestruturadas (Anexo 8): entrevistas individuais conduzidas 

através de um roteiro semiestruturado com perguntas abertas, criado pela 

equipe de pesquisadoras. O roteiro foi elaborado de acordo os principais 

resultados obtidos na fase quantitativa do estudo, a partir da identificação pela 

equipe de pesquisadoras de questões que precisavam ser aprofundadas. As 

perguntas elaboradas indagavam os conhecimentos das participantes sobre a 

frequência da violência na vida das mulheres brasileiras, os tipos de violência 

e ambientes de maior vulnerabilidade, as causas e consequências, o 

comportamento da violência durante a gestação/pós-parto e na pandemia de 

COVID-19, as redes de apoio, assim como as estratégias para a prevenir e 

eliminar a violência contra as mulheres.    

 

4.1.6 Coleta de dados 

A coleta de dados foi realizada em local privativo antes ou após a consulta médica. 

As mulheres foram convidadas a participar do estudo quando estavam sozinhas e 

os instrumentos foram aplicados em salas dentro dos ambulatórios de Obstetrícia. 

Os dados quantitativos foram coletados por uma equipe feminina de 

entrevistadoras composto por seis alunas de graduação e duas profissionais de 

saúde, previamente treinadas para responder e preencher os questionários, assim 

como para informar às participantes sobre os tipos de violência e os sistemas de 

encaminhamento disponíveis fora ou dentro do hospital, caso as mulheres 

necessitassem de apoio. Igualmente, as entrevistas aconteceram em sala 
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privativa, gravadas e transcritas, sendo as participantes entrevistadas apenas uma 

vez. Durante esta fase, a coleta de dados foi conduzida por uma das 

pesquisadoras com formação em Psicologia e com experiência na condução de 

entrevistas individuais.  

4.1.7 Processamento e análise dos dados 

Para descrever o perfil da amostra, segundo as variáveis em estudo, foram 

feitas tabelas de frequência das variáveis categóricas com valores de frequência 

absoluta (n) e percentual (%), e estatísticas descritivas das variáveis numéricas, 

com valores de média, desvio padrão e valores mínimo e máximo. 

Para comparação das variáveis categóricas entre os grupos foram utilizados 

os teste exato de Fisher (para valores inferiores a 5) ou teste Qui-quadrado, o qual 

foi de utilidade na exploração das variáveis relacionadas à exposição à violência 

doméstica, de acordo com o instrumento AAS.  

Por fim, agrupamos as variáveis violência psicológica e/ou física ao longo 

da vida, violência física recente (últimos 12 meses) e violência física durante a 

 seguida, para analisar os 

fatores associados com a violência, adotou-se a análise de regressão logística 

univariada e múltipla. A associação entre características sociodemográficas e a 

s 

(ORs) brutos e ajustados e seus respectivos intervalos de confiança de 95%. O 

nível de significância adotado foi de 5%.  

De acordo com a literatura, incluímos na regressão logística aquelas 

características sociodemográficas que apresentaram associação com a violência 

doméstica como desfecho. Foram incluídas as características relacionadas à 

vítima, como idade, estado marital, raça/cor da pele, escolaridade, trabalho 

remunerado (77), além de outros indicadores como o número de pessoas no 

domicílio (78), religião (40), coabitação com companheiro (32) gravidez ou 

puerpério (31) e período da coleta dos dados segundo dois momentos, antes e 

durante a pandemia de COVID-19 (79). Os dados foram analisados por meio do 

software SAS System for Windows (Statistical Analysis System, versão 9.2, SAS 

Institute Inc., 2002 2008, Cary, NC, Estados Unidos). 
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Os dados qualitativos foram analisados mediante a técnica de análise 

temática proposta por Braun e Clarke (2006) incluindo seis fases: 1) Familiarização 

com dados; 2) Gerando códigos iniciais; 3) Buscando temas; 4) Revisando os 

temas; 5) Definindo e nomeando os temas; 6) Produzindo o relatório (80). O 

material transcrito foi lido de forma cuidadosa para a familiarização inicial com os 

dados e com o contexto no qual este foi produzido. Posteriormente, foram 

identificados e elaborados os códigos iniciais, os quais foram revisados a partir da 

releitura sistemática do material. Consequentemente, os códigos foram agrupados 

para a conformação de potenciais temas e subtemas. Durante a construção e 

refinamento dos temas, foi avaliado se estes refletiam apropriadamente as 

percepções e principais ideais das entrevistadas sobre o objeto de estudo, 

abrangendo de maneira fidedigna, as perspectivas das participantes sobre os 

tópicos explorados. Os resultados foram interpretados e confrontados com as 

evidências existentes na literatura sobre o objeto de estudo.  

4.1.8 Aspectos Éticos 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual de Campinas (CAAE: 13426819.1.0000.5404). Todos os 

procedimentos foram realizados de acordo com a Declaração de Helsinque e com 

as normas estabelecidas na Resolução do Conselho Nacional de Saúde nº 

466/2012 sobre pesquisas em saúde com seres humanos. Todas as participantes 

foram informadas Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 2) 

ou Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) (Anexo 3).  

Os requisitos mínimos estabelecidos pela OMS para responder à VPI em 

ambiente clínico foram respeitados durante a coleta de dados. Para as mulheres 

que sofreram violência, foi oferecido apoio social e psicológico da equipe 

multidisciplinar do hospital, além de informações sobre serviços especializados 

disponíveis. A confidencialidade, privacidade e o sigilo no cuidado das informações 

foram chaves no desenvolvimento da pesquisa, respeitando também a vontade 

das mulheres de participar voluntariamente na pesquisa e descontinuar sua 

participação em qualquer momento.  
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4.2. Revisão Integrativa  

Foi conduzida uma revisão integrativa com a finalidade de sintetizar a 

literatura empírica e/ou teórica existente para compreender as estratégias e 

recomendações para responder frente à violência contra a mulher durante a 

situação de emergência sanitária causado pela pandemia de COVID-19. Com base 

na proposta teórico-metodológica de Whittemore e Knafl (81, 82), foram 

conduzidas as seguintes etapas: 

Primeira Etapa - Identificação do problema 

Foi formulada a seguinte pergunta de pesquisa: Quais têm sido as 

estratégias e recomendações para o enfrentamento da violência contra a mulher 

durante a implementação de medidas de distanciamento social em resposta à 

pandemia de COVID-19? 

Segunda Etapa  Busca na literatura 

Nesta fase as seguintes bases de dados foram pesquisadas: PubMed, 

Scientific Electronic Library Online (SciELO) e Latin American and Caribbean 

Center on Health Sciences Information (LILACS). Os descritores Medical Subject 

Headings (MeSH) usados -

-

espanhol. 

Foram consideradas fontes primárias e secundárias incluindo artigos 

empíricos, de opinião e comentários, editoriais, entre outros trabalhos publicados 

entre dezembro de 2019 e junho de 2020. Foram considerados aqueles trabalhos 

que descreviam o comportamento da violência contra a mulher durante a 

implementação das medidas de distanciamento social devido à pandemia de 

COVID-19, sobretudo aquelas publicações que abordassem sua dinâmica e/ou 

sugerissem recomendações para responder a este fenômeno. Foram excluídas as 

orientações e recomendações fornecidas por organizações ou comitês tanto 

nacionais como internacionais de combate à violência no contexto da pandemia. 

Terceira Etapa  Avaliação dos dados 

Foi conduzida a pré-seleção dos artigos. Primeiramente, títulos, palavras-

chave e resumos foram examinados por dois pesquisadores independentes para 
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selecionar aqueles materiais que seriam lidos na íntegra. Quando surgiram 

divergências, um terceiro pesquisador avaliou a pertinência da inclusão ou 

exclusão do trabalho. As referências bibliográficas dos artigos selecionados foram 

examinadas para buscar potenciais estudos que atendessem aos critérios de 

inclusão e que não haviam sido identificados previamente. Foram identificados 85 

artigos, dos quais 38 foram lidos na íntegra e selecionados para extração de dados 

e a criação da matriz de síntese.  

Quarta Etapa - Análise dos dados 

Os dados coletados foram organizados em uma matriz síntese. Essa 

ferramenta foi útil para agrupar e comparar os dados, resultando na identificação 

de categorias temáticas, bem como na elaboração de considerações sobre o tema 

objeto de estudo. 

Quinta Etapa  Apresentação da revisão integrativa  

A síntese do conhecimento produzido foi divulgada, juntamente com a 

descrição das implicações e limitações da revisão integrativa. 

4.3. Artigo de opinião sobre o rastreamento de rotina da violência doméstica na 

atenção pré-natal  

Foi desenvolvido um artigo de opinião com o propósito de sensibilizar a 

Ginecologistas e Obstetras sobre a violência entendida como problema da saúde 

pública com graves consequências para a saúde da mulher. O artigo foi elaborado de 

acordo a diretrizes nacionais e internacionais sobre o tema. Foram referentes as 

orientações da OMS contidas nos guidelines: Responding to intimate partner violence 

and sexual violence against women: WHO clinical and policy guidelines (6) e WHO  

recommendations  on  antenatal  care  for  a positive pregnancy experience (56). A 

divulgação deste tipo de material pretende aumentar o conhecimento dos profissionais 

sobre a necessidade de elaborar uma resposta apropriada para mulheres expostas à 

violência no âmbito doméstico e familiar, reconhecer as oportunidades que a atenção 

pré-natal oferece para responder a este tipo de violência, assim como discutir sobre 

as responsabilidades do setor da saúde na sua abordagem.  
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4.4. Material didático para profissionais da saúde na atenção pré-natal e 

pós-natal  

Foi desenhado um material educativo em colaboração com integrantes do 

grupo de pesquisa SARHAS (Saúde Reprodutiva e Hábitos Saudáveis) e junto a 

profissionais de saúde vinculados diretamente à assistência oferecida no Caism a 

mulheres gestantes e puérperas. O objetivo desta cartilha foi pontuar questões 

relevantes para os profissionais da saúde sobre a violência contra a mulher, 

disponibilizar definições conceituais e referências para aprofundar o conhecimento 

sobre o tema, além de mostrar os serviços existentes na região para oferecer os 

encaminhamentos necessários. 

4.5. Projeto de Melhoria da Qualidade em Saúde   

Trata-se de uma intervenção orientada à realização de um ciclo de melhoria, a 

partir da apresentação de uma estratégia para implementar o rastreamento de rotina 

da violência doméstica nos serviços de Obstetrícia de um hospital de referência na 

atenção à saúde da mulher. A construção da proposta teve embasamento no modelo 

Plan-Do-Study-Act (PDSA) sob o objetivo de apoiar a equipe multiprofissional para 

abordar a triagem de rotina da violência doméstica entre gestantes e puérperas (83-

85). 

Contexto da intervenção  

Este projeto é desenvolvido no Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo 

Pinotti-Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher- CAISM/UNICAMP, instituição 

localizada na região de Campinas, São Paulo, Brasil. O Hospital da Mulher é um 

hospital universitário de referência pertencente ao Sistema Único de Saúde (SUS). 

Essa unidade oferece atendimento especializado a aproximadamente cinco milhões 

de habitantes dos municípios da Região Metropolitana de Campinas. As consultas de 

Obstetrícia fazem parte dos diversos serviços oferecidos às mulheres na instituição. 

Semanalmente é oferecido atendimento especializado a gestantes e puérperas que 

frequentam regularmente os serviços ambulatoriais de cuidado pré-natal e revisão 

puerperal. A assistência pré-natal e pós-natal é realizada por uma equipe 

multidisciplinar composta por médicos, enfermeiros, psicólogos e assistentes sociais. 
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Desenho 

O modelo PDSA permite organizar, testar e implementar intervenções com 

base em uma estrutura que funciona por meio de ciclos contínuos. Esta abordagem 

inclui quatro etapas: 1) definição do problema e planejamento da mudança com base 

nas evidências disponíveis (Plan); 2) as mudanças são implementadas detalhando 

seus efeitos ou consequências (Do); 3) identificação e análises das mudanças, 

avaliando se estas mostram as melhorias esperadas mensurando os resultados 

alcançados (Study); e 4) identificar se é necessária alguma modificação ou ajuste e, 

consequentemente, preparar novos ciclos de PDSA de acordo com as lições 

aprendidas (Act) (83-85). 

qualidade dos cuidados de saúde, com foco nas preferências e necessidades das 

3).  

Algumas questões básicas que orientam esse processo (83):  

 O que estamos tentando realizar? Objetivamos a implementação da 

consulta de rotina de VD entre as mulheres que frequentam 

regularmente os serviços de atenção pré-natal e o pós-natal. 

 Como saberemos se uma mudança foi uma melhoria? Será 

desenvolvida uma pesquisa de implementação, posteriormente, para 

avaliar alguns indicadores como o local que implementou a triagem, 

o número de mulheres triadas, o tipo de violência identificada e a 

classificação de risco coletada por meio de avaliações de 6 meses, 

12 meses e 18 meses. 

 Que mudanças podemos fazer que resultarão em melhorias? 

Avaliação pós-implantação das ações para usuárias e profissionais 

de saúde: 

a) Colocar cartazes nas salas de espera destinados às usuárias do 

serviço. 

b) Fornecer materiais de apoio à equipe multidisciplinar. 

c) Realizar treinamentos breves para a equipe médica e reuniões 

com a equipe multidisciplinar.  
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5. RESULTADOS 

 

Os resultados desta tese serão apresentados em formato de artigos, seguindo a 

configuração alternativa de tese. Compõem esse trabalho seis artigos e uma 

produção técnica mediante o desenho de uma cartilha para profissionais da saúde.  

 

Artigo 1: Artigo publicado na revista BMJ Open

 

 

Artigo 2: Artigo publicado na revista Journal of Advanced Nursing

violence: a cross-  

 

Artigo 3: Perceptions of women at an obstetric outpatient clinic regarding domestic 

violence: a qualitative study . Submetido à revista BMJ Open.  

 

Artigo 4: Artigo publicado na revista International Journal of Gynecology & 

Violence against women during the COVID 19 pandemic: An 

 

 

Artigo 5: Artigo publicado na Revista Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia: 

 

 

- Cartilha 

para profissionais da saúde na atenção pré-natal e pós-  

 

Artigo 6

postnatal care service: a quality improvement projec Submetido à revista Journal 

of Advanced Nursing.   
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5.1 Artigo 1. Violence against women during pregnancy and postpartum period: 
a mixed methods study protocol 
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5.2. Artigo 2. Domestic violence: a cross-sectional study among pregnant and 
postpartum women. 
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Perceptions of women at an obstetric outpatient clinic regarding domestic 
violence: a qualitative study 
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Garanhani Surita1 

1 Department of Obstetrics and Gynecology, School of Medical Sciences, University of Campinas, 
Campinas, Brazil. 
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Abstract 

Introduction: Domestic violence is a complex issue present in every society that 

results in adverse consequences for women throughout their lives. Health systems, 

namely reproductive health care services, are appropriate environments in which to 

address this issue. To prevent and respond appropriately to this problem, it is 

necessary to understand the meanings that women attribute to domestic violence. 

Objective: The aim was to explore women's perceptions of violence, its causes, 

manifestations, consequences, and responses to prevent and confront domestic 

violence against women in Brazilian society. 

Design: We conducted a qualitative study with individual, semi-structured interviews. 

We used thematic analysis and discussed the data considering the ecological 

framework.  

Setting: The study was conducted in the Brazilian National Health System's antenatal 

and postnatal care service. 

Participants: The sample selection was intentional and was conducted according to 

the data saturation criterion. Twelve women who attended an antenatal and postnatal 

care service were interviewed. The participants reported different experiences of 

domestic and family violence throughout their lives.  

Results: Based on the analysis, four themes were identified: 1) between the public 

and the private violence against women and its manifestations, causes, and 

particularities; 2) factors that increase vulnerability; 3) protection system and support 

network strengths and weaknesses; and 4) alternatives for the prevention and 

elimination of violence. 
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Conclusions: The perceptions of Brazilian women during pregnancy and the 

postpartum period regarding domestic violence included a multifaceted view of 

violence. The women s discourse demonstrated the difficulties that they faced in 

interrupting the cycle of violence and accessing support networks. 

Keywords: Violence Against Women; Domestic Violence; Pregnancy; Postpartum 

Period; Qualitative Research 

Strengths and limitations of this study 

This qualitative study collected perceptions about domestic violence against Brazilian 

women who received specialized care during pregnancy and the postpartum period, 

contributing to a deeper understanding of this phenomenon.  

This study will advance the literature in understanding the barriers and facilitators 

women face in reporting and seeking help for domestic violence.   

Limitations of this study include the generalizability of the findings due to the interviews 

being conducted in a public health service, which may influence the representation of 

women with a specific socioeconomic profile. 

INTRODUCTION 

Domestic violence is recognized as a complex problem that women may face 

throughout their lives. Globally, one in three women has experienced sexual and/or 

physical violence from an intimate partner (1). This phenomenon is a problem that 

affects women in all countries and regions (2). 

Data from a multi-country study revealed that the prevalence of physical 

violence during pregnancy ranges from 1% in Japan to 28% in Peru (1). The variation 

in domestic and partner violence rates between countries might be due to differences 

in theoretical and methodological approaches (3). Nevertheless, these findings reveal 

the importance of understanding how sociocultural characteristics affect the 

prevalence, patterns, and dynamics of domestic violence in different contexts. 

Pregnant and postpartum women are considered vulnerable to domestic 

violence. Some studies have shown that women with a history of violence are more 

likely to suffer violence during pregnancy and in the postpartum period (4). Moreover, 

in some contexts, it was observed that domestic violence experiences were initiated or 
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increased during pregnancy and the postpartum period (3,5). During these periods, 

psychosocial issues must be addressed as part of routine care in antenatal and 

postnatal care services. In addition, several adverse maternal and perinatal outcomes 

are associated with domestic violence during pregnancy, such as low birth weight, 

premature birth, unwanted pregnancy, and miscarriage (6). 

Considering the importance of ensuring that pregnant and postpartum women 

have a positive experience during this period, several recommendations reinforce the 

importance of routine screening for violence (7,8). These recommendations recognize 

the urgency of implementing strategies that guarantee an effective response to 

confront this issue. However, these strategies need to consider women's perceptions 

of the frequency, causes, and forms of violence and their awareness of support 

services for victims of violence in its various forms. 

The wide-ranging harm to wom

violence and systematic monitoring by health services during pregnancy and the 

postpartum period suggest that this is an appropriate period for interventions in this 

scope. Therefore, understanding women's attitudes regarding exposure to violence is 

a key factor to identifying more effective strategies to prevent and respond 

appropriately to domestic violence. 

Aim 

The aim of this study is to explore women's perceptions of violence, its causes, 

manifestations, consequences, and responses to prevent and confront domestic 

violence against women in Brazilian society. 

METHODS 

Study setting 

This study was conducted in a public service of the Brazilian National Health 

System (SUS  is a reference 

institution specializing in women's health located in the metropolitan region of 

Campinas city in São Paulo state. The study was conducted at outpatient obstetrics 

clinics. The institution articulates with the social assistance network in the region, 

providing a system of referrals to specialized services for women in whom exposure to 

domestic violence has been identified.  
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Design and sampling 

This qualitative study is part of research with a mixed perspective following a 

sequential explanatory design (9). The research integrated quantitative and qualitative 

methods, techniques, and data to obtain a holistic understanding of a complex reality 

of domestic violence (10). The prevalence of domestic violence and domestic violence-

associated factors were previously identified in a sample of women who received 

specialized care during pregnancy and after childbirth. The study protocol (10) and the 

quantitative research (11) were published, and additional details about the research 

design, methods, and results of the quantitative phase can be found in both 

publications. 

In the qualitative phase of the research, the selection of participants was 

intentional; women who routinely attended obstetrics outpatient clinics were invited to 

participate. The participants comprised women with different experiences regarding 

domestic and family violence. 

Data collection  

Empirical data were collected through individual, face-to-face interviews 

conducted using a semi-structured script with open questions. The interview guide was 

prepared and reviewed by a team of researchers based on the identification of issues 

that needed to be discussed according to the results obtained in the quantitative phase 

of the study. The invitation to participate in the research and the data collection were 

performed by one of the female researchers with a degree in psychology and 

experience in conducting individual interviews. 

In general, the questions explored the participants  knowledge about the 

frequency of violence in Brazilian women, the types of violence and environments that 

increase vulnerability to violence, the causes, consequences, and frequency of 

domestic violence during pregnancy and the postpartum period, and the changes that 

were observed during coronavirus disease 2019 (COVID-19) pandemic. In addition, 

we explored the support networks and the strategies they recommended to preventing 

and eliminating violence against women. 

The women were invited to participate in the research in the hospital's outpatient 

clinics when they were alone to guarantee their privacy and safety. Data collection was 
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conducted in October 2022 in the obstetrics outpatient rooms of the hospital. In total, 

12 interviews were conducted. The theoretical saturation criterion was used to define 

the number of necessary interviews. All interviews were performed in a private room; 

they were audio recorded and verbatim transcribed, and the participants were 

interviewed only once. 

Data analysis  

Data were analyzed using the thematic analysis technique proposed by Braun 

and Clarke (2006), which included six phases: 1) familiarization with the data, 2) 

generating initial codes, 3) searching for themes, 4) reviewing the themes, 5) defining 

and naming the themes, and 6) producing the report (12, 13). The transcribed material 

was carefully read for initial familiarization with the data and the context in which it was 

produced. Subsequently, the initial codes were identified and elaborated, which were 

revised via systematic re-reading of the material. The codes were grouped into 

preliminary themes and sub-themes. During the construction and refinement of the 

themes, we evaluated whether they appropriately reflected the perceptions and main 

ideals of the interviewees regarding the objective of study, faithfully covering the 

perspectives of the participants regarding the explored topics. The results were 

interpreted and compared with existing evidence in the literature on the subject of 

study. Data were discussed using the ecological framework (14). Reporting was 

conducted in accordance with the COnsolidated criteria for REporting Qualitative 

research (COREQ). 

Ethics and dissemination 

The project was approved by the Research Ethics Committee of the University 

of Campinas under number CAAE 13426819.1.0000.5404. All stages of the research 

were conducted following the ethical principles established in the Resolution of the 

National Health Council nº 466 of 2012 and the Declaration of Helsinki. All participants 

signed the informed consent form and were informed about the purpose of this study 

ified with consecutive numerals 

to maintain anonymity. We will disseminate our findings to researchers and health care 

providers through conference presentations and publications in peer-reviewed 

journals.  
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Patient and public involvement 

No patients nor the public were involved in the design of this study.   

RESULTS 

Twelve women participated in the study. The sociodemographic characteristics of the 

interviewees are presented in Table 1.  

Table 1. Distribution of sociodemographic characteristics of antenatal and 

postnatal care attendees 

 
 

Four themes were identified through thematic analysis: 1) between the public and the 

private violence against women and its manifestations, causes, and particularities; 2) 

factors that increase vulnerabilities; 3) protection system and support network

Participant Age Scholarship Race/ 

skin 

colour 

Marital 

status 

Living 

with a 

partner 

People in the 

household 

Paid work Religion 

E 1 20 High School Mixed 
race 

With 
partner 

Yes Partner No Christian 

E 2 16 High School White With 
partner 

No Mother, 
father, 3 
sisters 

No Catholic 

E 3 17 Elementary Mixed 
race 

With 
partner 

No Mother, 
stepfather 

No Evangelical 

E 4 31 Higher 
education 

White With 
partner 

No Mother, 
father, 

daughter 

Yes Catholic 

E 5 22 High School White With 
partner 

Yes Mother, 
sister, 

husband 

No Evangelical 

E 6 27 High School White With 
partner 

Yes Husband Yes Spiritism 

E 7 29 High School Mixed 
race 

With 
partner 

Yes Husband, 
daughter 

Yes Catholic 

E 8 15 Elementary Mixed 
race 

Without 
partner 

No Mother, 
stepfather 

No No religion 

E 9 19 High School Mixed 
race 

With 
partner 

Yes Husband, son No Evangelic 

E 10 13 Elementary Mixed 
race 

Without 
partner 

No Grandmother No Evangelic 

E 11 18 Elementary White With 
partner 

No Mother, 
father, sister 

Yes Catholic 

E 12 16 Elementary White With 
partner 

Yes Father, 
husband  

No Umbandista 
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strengths and weaknesses; and 4) alternatives for the prevention and elimination of 

violence (Figure 1). 

 

Fig 1. Thematic Map  

1) Between the public and the private violence against women and its 

manifestations, causes, and particularities 

Forms of violence 

The type of violence most recognized by the interviewed women was physical 

violence. This was observed through the description of behaviors, from those that 

denoted physical aggression (pushing, arm squeezing, hair pulling) to acts that could 

culminate in femicide. This was generally the first form of violence mentioned by the 

interviewees. Despite recognizing the severity and impacts of different forms of 

violence, the interviewees perceived how physical aggression directly affected and 

threatened the integrity of women. 

E4: Both forms are serious, but I think that from the moment it starts with 

aggression that hurts not only the soul, but also the person, it is more serious. 
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Psychological violence became apparent in the discussions through behaviors 

such as belittling, offending, humiliating, manipulating, harassing, controlling, or 

invalidating the woman's feelings. This was described as one of the most frequent 

forms of violence, even being observed in the affective bond through behaviors that 

apparently symbolized care and protection. 

E6: I believed that was the kind of care that the person had for me, right? That 

it was a kind of protection not really, right? I was very manipulated; I was very shy 

regarding small things, from clothing to opinions. I was watched; I had my cell phone 

and computer hacked. It was something that the abuser involved my parents a lot in, 

as if I was always wrong (...) 

Sexual violence was mentioned, specifically violence that was perpetrated by 

strangers. In contrast, patrimonial violence was scarcely mentioned. Only one of the 

interviewees described this latter form of violence based on familial experiences. 

E1: There is a type of violence that is called patrimonial violence, which is, in 

short, that the husband or partner owns everything, owns the house and the car, and 

the woman ends up being in short a hostage of the situation.  

The roots of violence against women 

Some of the participants recognized the causes of violence in historical, cultural, 

and structural elements. Social inequalities defined the relationships and existed not 

only in the domestic environment, but also in the labor sphere. Some participants 

mentioned the exclusion of the women who become mothers from the labor market. 

E1: I think maybe it's all a historical, cultural, structural issue, and it comes from 

that because we don't see the alternative. Not as much as men; it must exist, but still, 

it's a minority. 

E6: The woman must be the person who takes care of the children and doesn't 

have the kind of support network that allows her to return to the job market, right? It's 

always the woman who ends up giving up. I think this is a lot of the violence; I know 

many women who go through this, but they don't see it as violence. I see it as 

inequality, right? With immense structural machismo. 

The power relationship described as an oppression submission relationship 

was identified in different scenarios; therefore, the women perceived the possibility of 
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immediate transformations that contributed to the establishment of an equitable society 

as unlikely. Inequalities in the relationships between men and women are at the root 

of violence, and their consequences are observed in the most diverse areas of 

women's lives.  

E1: Yes, it is already rooted in the culture that we come from. From the 

housewife woman, from the woman taking care of the children, from the submissive 

woman to her husband, from the woman and the submission to other men at work, and 

finally, in society. All this violence is the result of a social historical reason that goes 

back many years, and it is very difficult to break it from day to night. 

E9: Ah, because today's world is very, very sexist, right? So men think they are 

more than women, right? That they should earn more, that men are better than women 

are. Yeah, I think that's totally wrong. 

Specifically, institutions, such as the church and the family, were mentioned as 

environments that reinforced a stereotyped view of women's roles in society. 

E6: I even went to religious cults and stopped being part of the church because 

of pastors encouraging this type of thinking, and many times I have seen women seek 

this type of support, not being happy, and hearing sometimes from her own family

that she has to fulfill her role as a woman before the bible, before society (...) So, I 

think this is something that is very much there, that is everywhere: at work, in the family, 

at church. [It is] very difficult to change this reality. 

Cycle of violence: its peculiarities, consequences, and the barriers to 

interruption 

Different stages of the cycle of violence were identified in the interviewees' 

discourse. Even without naming the stages or referring to the cyclical nature of 

domestic violence, the phases of reconciliation and forgiveness until the repetition of 

the cycle with moments of materialization of aggression were recognized as part of the 

behaviors that characterized violence in the bond with their partner. 

E1: You end up loving and forgiving, thinking it won't happen again but it 

happens. 
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Confronting a violent relationship is a complex and time-consuming process; 

this was described by one of the interviewees from their personal experiences and 

those with close family members. 

E6: Within my relationship, I realized that it took almost a year of dialogue to 

validate what was really happening, within my home, within my relationship, and within 

myself. Therefore, until I managed to have this dialogue, there were many discussions, 

many fights, many questions, and a lot of invalidation of what was happening.  

Furthermore, from the perception of the interviewees, it is a moment of 

vulnerability for women when they decide to break the bond. In relationships with a 

partner, episodes of violence become visible through behaviors such as jealousy. 

Specifically, episodes of violence from the partner were observed when they did not 

accept the end of the relationship. 

E2: Sometimes because of jealousy, sometimes because of an end of the 

relationship, which [the partner] does not accept. 

In this context, situations that make it difficult to break the bond with the 

aggressor are described in Chart 1. 

 

 

Reasons for difficulty breaking the cycle 
of violence 

 

Emotional and financial dependence E1: (...) there are many women who don't have 
choices; sometimes they are hostage to the 
situation because it's the husband who supports 
them. She has the children, has nowhere to go, 
has no support. 

Shame E4: Unfortunately, women accept their situation 
due to fear and shame the shame of exposing 
themselves and talking about what they are 
confronting. 

Difficulty identifying the signs E1: It is not easy to recognize violence unless the 
woman exposes it. The violence that is most seen 
is physical when there are symptoms and bruises 
that are visible, but they are not easy to identify. 

Naturalization of violence and expectations 
of changes from the aggressor 

E7: (...) for me, it was normal; I thought that it 
would get better one day. People from the outside 

better; it was getting worse, but I didn't see it 
myself. It was because of my stupidity that I did 
not seek help or treatment because I thought 
everything was fine. 
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From the interviewees' discourse, it was possible to observe some ideas that 

implicitly made women responsible both for the violence and for not being able to 

interrupt the cycle of violence, including arguments for having low self-esteem, not 

seeking help for "nonsense," or exhibiting behaviors that provoked the aggressor.  

E1: A person who loves himself first will not allow that to happen. 

E3: Sometimes the woman also looks for it because sometimes the men act 

crazy and already she looks for a fight (...) Sometimes there are crazy women who 

like to start fights for no reason. 

Some of the statements placed the responsibility of interrupting the cycle of 

violence on the woman's own attitudes, in which she should avoid the situation to avoid 

negative consequences, both for herself and for the family. 

E1: When the woman, unfortunately, does not act right away, the only one 

affected will be her. [She] will end up being killed, unfortunately through feminicide, or 

she will end up with nothing, the family destroyed until the abuser decides that he 

doesn't want it anymore. 

The consequences of domestic violence are diverse; however, the interviewees 

focused mainly on the impacts on women's mental health, quality of life, self-image, 

and interpersonal relationships. In this context, they described anxiety and depression 

as disorders associated with experiencing violence and reported the negative impacts 

of violence on their interpersonal relationships. 

Low perception of safety E1:  The woman is not protected all the time, the 
police will not be there (...) he will not guarantee 
it, he will not hold it. 

Fear E7:  I think it leaves us with the feeling that we 
can't do anything. Come on, I didn't want to work. 
Leaving the house, I was also afraid of something 
happening being beaten even after I 
separated from taking a protective measure (...) 

Not having access to the necessary 
support 

E4:  Violence is occurring, but the person ends up 
not looking for help, or when they seek it, they 
don't have the help they need. 

Perception of decreased severity of other 
forms of violence 

E1:  A woman thinks that because she didn't 
experience physical aggression that she is not 
suffering violence. Many women are unaware 
and don't know how serious it is and how much it 
is harming them. 
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E11: Trauma we get a lot of trauma. Our quality of life is no longer good, so 

we leave home with fear. We start to be afraid of people, so it harms [us] a lot. 

Specifically, some of the interviewees described adverse consequences on 

maternal and perinatal health resulting from experiencing violence during pregnancy. 

E7: Even the hospital psychologist says that the high blood pressure crisis that 

I had may have developed due to the anger that I experienced during childbirth. I don't 

know if it makes sense, but she said it. 

E8: [The mother] lost a child when she was pregnant, right? He assaulted her. 

Then she lost [the fetus]. 

2) Factors that increase vulnerability 

The female condition 

From the perception of the interviewees, being a woman is a source of 

vulnerability, silencing, and a lack of protection in the most diverse areas. 

E1: The woman ends up being a victim; it will always be her, and she will never 

have a voice. 

E6: At work, at friends' houses, anywhere, we are unprotected. On public 

transportation, in our own home, anywhere, anywhere. [It is] hard to be a woman! 

The interviewees also recognized how the stereotyped image of women and the 

representation of femininity as weakness and fragility resulted in violence being 

directed largely at them. 

E5: So, it doesn't always happen, but unfortunately, it's more [common] with 

women because the world holds a stereotype that women are more fragile, so people 

see women as a more fragile target. It's not quite like that, so much so that men too 

are abused, and children who are really fragile; unfortunately, it happens more to 

women. 

Pregnancy and the postpartum period  

From the perception of the interviewees, pregnancy and the psychosocial 

changes that this period causes in a woman makes her more vulnerable to suffering 

violence from her partner. Some ideas reinforced the perception that violence is 
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ke place 

during this period. 

E4: I believe it can happen because the woman ends up becoming more 

sensitive, ends up getting more annoying, and there are men who end up not accepting 

this (...) the woman becomes more sensitive, she becomes a little more delicate about 

anything. 

Some recognized that, despite being pregnant, women were the object of 

violence; however, generally, pregnancy was not a protective factor, representing an 

additional vulnerability for those who had already experienced episodes of violence. In 

addition to the impacts on women, acts of violence were seen as attacks directed on 

the baby. 

E4: Both before and after; after, you pay more attention to the child than to the 

partner who is close to you. I think that there would be no reason for aggression, but if 

the person is violent, it ends up being [a reason for aggression]. 

n to abuse someone for the 

sake of really abusing someone who has a baby. I cannot imagine any form of violence 

against a baby. 

One of the interviewees mentioned that there were changes during pregnancy 

and in the postpartum period regarding her domestic violence experiences. During 

pregnancy, episodes of violence decreased; however, they increased again in the 

postpartum period. 

E7: In my case, on the contrary, it improved. When my daughter was born, she 

had to be hospitalized everything changed. It changed a lot later; she got upset again 

(...) She went home, and he came back worse than before, the fights and everything. 

That is when I decided to [leave the husband]. Because I said, in that period after 

childbirth, I don't want my daughter to live with that. 

In this period, the women experienced other forms of violence, such as father 

abandonment, at a time when the support and participation of the partner was 

necessary. 

E1: I think violence is even greater because there are studies that report that 

women tend to be more betrayed and more abused, and it is a time when women are 
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more vulnerable. Apart from the violence of abandonment (...) In the postpartum 

period, it is worse because it is a time when the woman needs more help, and at that 

moment, she is alone. Those who suffer don't have a partner to be by their side. 

The COVID-19 pandemic  

Violence was perceived as a reality that already existed in the women's lives. 

Difficulties with coexistence and communication, stress, anger, and job loss were some 

of the reasons the women mentioned for increased violence during this period. 

E4: I think that because of spending more time together, living together because 

there was this quarantine thing, not being able to go out and everything, I think it 

increased because of that. If the person, as I mentioned, is already aggressive, in an 

environment where he does not accept some things, it will end up getting worse. 

E11: Many women lost their jobs, and many people started to stay at home 

more. All this affected everyone, but nothing justifies [domestic violence] because it's 

family; if we're together we don't have to have these things, we have to respect being 

equals. 

In addition to the difficulties the survivors experienced speaking out and seeking 

help, the pandemic added vulnerabilities in terms of underreporting and poor visibility 

of cases of violence. 

E1: During the pandemic, [domestic violence] increased, and the cases became 

more excluded, not so visible, because it happened at home, and many women  

want to have the headache of having to expose themselves, of accepting reality. They 

ended up running away from it and ended up accepting it, even for personal reasons. 

History of family violence and socioeconomic inequities 

From the women's perspectives, community contexts where there were greater 

economic vulnerabilities generated situations in which violence tended to increase. 

Therefore, areas where the low-income population was concentrated, for some, 

became an environment of greater vulnerability. However, one of the participants 

recognized that violence is present in all areas. 
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E4: Nowadays, it happens in general; before, it was more on the outskirts, in 

places with fewer resource  nowadays it is very general both at home and on the 

street. 

Previous experiences of family violence were understood as elements that 

influenced aggressive behavior in adult life. Intergenerational violence transmission 

was perceived as an issue that influenced the violent behavior of perpetrators.   

E5: My father was also very traumatized because of his father, because my 

grandfather was very violent with his mother, and his parents were not very welcoming 

to him, so this could have caused a lot of trauma in his life and he ended up becoming 

violent too. So the way you were treated does that too. 

Mental health and substance abuse 

Some of the interviewees' perceptions linked violence to issues associated with 

the aggressor's mental hea

the aggressors (E1). 

Previous experiences of violence in the family context reinforced the idea that 

the consumption of alcoholic beverages and drugs favored the emergence of 

aggressive behavior, especially by parental figures and partners. 

E12: My mother, she is a drug user, and we lived, just she and me, because 

she and my father had separated. Then, due to her drug use, the abandonment began; 

leaving me alone at home when I was about 3 years old. In addition, other violent 

behavior, like leaving me locked alone in the room, hitting me for no reason (...) 

E5: So, my father was never a bad person. He is very good, but he is an 

alcoholic, and he takes everything he is going through out on alcohol and ends up 

losing control because he is very emotional. He has panic syndrome too and ends up 

taking it out on my mother, and I think that is a very bad attitude and irresponsible (...) 

E7: Every weekend he was drinking, and the fight happened. The drugs...I'm 

not sure about, but I suspected them, too. 

3) Protection system and support network strengths and weaknesses 

Despite the existence of public policies to address violence, the interviewees 

reported flaws in the protection network and existing laws. They mentioned that 



80 
 

protective measures and penalties become insufficient and reported a lack of urgency 

on the part of the police to act and have greater vigilance, which increased their 

perceptions of insecurity. 

E4: I think the law should be stricter in this regard. I think the law fails a lot in 

these cases.  

Institutions and services, such as Basic Health Units, police stations, and 

specialized telephone lines, are resources that focus on violence prevention and 

treatment. Among the personnel qualified to address this topic, those in the field of 

health and social work were mentioned, including psychologists, doctors, and social 

workers. 

From the perspectives and experiences of the interviewees, physical violence 

was more likely to be disclosed, addressed, and confronted. Negative experiences in 

institutions, a lack of urgency, and a lack of opportunities to disclose other forms of 

violence influenced the perceptions that the women had regarding access to justice 

and protection resources. 

E7: This help is very important because when I went to report the verbal 

aggression, the police did not treat me very well. It was really bad, so much so that the 

first time, I couldn't even file a police report. 

E9: I should look for the police, right? But also, the police should be improved 

even more because even the police sometimes attack people, right? 

The expectation of women when disclosing their domestic violence experiences 

was to receive support and advice from their families. The primary networks were the 

closest contacts to women; however, sometimes, family members preferred to remain 

silent, avoiding intervening in issues they considered intimate. 

E1: No one should poke their nose into a husband-and-wife fight. People don't 

like to intervene. 

E2: Families need to be informed, but not every family gives the person the 

support they deserve. 
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4) Alternatives for the prevention and elimination of violence 

The prevention and elimination of violence, according to the women, must be 

addressed by several sectors. One of the aspects mentioned by the interviewees was 

the development of initiatives aimed at educating the younger generations in both 

formal and informal environments. 

E1: I think it starts with education. In addition, educating boys and girls to 

recognize the types of violence, knowing how to seek help, and not allowing it to 

happen the first time (...) It starts with education, because sexism is at home. 

Health services, especially the Basic Health Units, and the creation of support 

groups, were seen as appropriate and accessible spaces for women. Therefore, the 

existence of alternatives that transcended the environments of the police stations were 

desirable. 

E1: The main thing is for women to be aware; maybe there should be support 

groups in the health services in each neighborhood or they should have more access 

[to services] (...) If there was a support network that wasn't just the police station, that 

wasn't just the Maria da Penha Law, but some other institution that could help, I don't 

think it would solve the problem, but it would improve [the situation]. 

The generation of sources of income for women and the recognition and 

guarantee of their rights were referred to as important aspects to combat violence 

against women. 

E8: Jobs for women (...) so that she can depend financially on herself, right? 

Not needing the men that nowadays have machismo; they think that the woman 

doesn't have to work, that it's the man who must support them. 

E11: I don't know we try so hard, we fight for our rights, we talk, but it seems 

to be in vain, but we must keep doing it fighting for our rights. 

DISCUSSION  

Our study revealed that violence against women was part of the life experiences 

of the interviewees, whether due to their own experiences of domestic and intimate 

partner violence in adult life or due to history of intra-family violence witnessed or 

suffered in childhood. Those who did not report a history of violence stated that being 
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exposed to cases in the media, in their neighborhood, or meeting people who dealt 

with these episodes made them aware of the different types and dynamics of domestic 

violence and the difficulties that survivors face. 

According to the interviewees, violence against women was present in several 

spheres of life. Women experienced various forms of violence in the private and public 

spheres. Nevertheless, we observed overlaps in the types of violence that the women 

experience in different scenarios. The main causes of domestic violence among the 

Brazilian population are rooted in cultural values and economic and structural factors 

(15).  

Studies have confirmed that domestic violence is linked to unequal relationships 

based on patriarchal norms and male domination (16, 17). The women described 

situations that demonstrated unequal power relationships based on the distribution of 

domestic activities, childcare, participation in the labor market, and stereotypical 

representations of women.  

Likewise, the perceptions of the interviewees reinforced the cycle of violence, 

where the aggressions became repetitive with periods of forgiveness and 

reconciliation. The participants mentioned the need for wo

face of violence; however, expressions of this nature suggest that remaining in a violent 

relationship was the woman's free choice (18). However, this contrasted the 

knowledge of the difficulties they faced disclosing the violence they experienced. 

Studies describe the pathway of women in situations of domestic violence, where 

seeking help is ,

to interrupt the cycle of violence (16, 18). 

The interviewees' discourse indicates that public policies need to be 

accompanied by welcoming services and qualified personnel to avoid situations of 

victimization and blame. The need for services to aid in identifying and coping with 

other forms of violence, not only physical violence, was recurrent in the discourse of 

the women interviewed. 

Similarly, other studies have shown that the difficulties and obstacles that 

women face in reporting and seeking help are due to the insufficient reception of 

institutions, the shame of disclosing the situation of violence, fear of the aggressor, 
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economic and emotional dependence, and the naturalization of violence, among others 

(16-19). 

Sexual violence was mentioned; however, it seems that episodes were mostly 

perpetrated by strangers in public spaces. There was little recognition that these 

episodes could occur in the context of marital relationships. Moreover, reproductive 

coercion, patrimonial violence, and marital rape were barely mentioned by the 

interviewees. The lack of awareness about the severity of non-physical forms of 

violence represented a barrier to firstly recognizing oneself as a victim of violence and 

consequently seeking help and support. 

Violence has several psychosocial, economic, and health consequences on 

women's lives (20). The participants described the adverse consequences of violence 

on health, especially on women's mental health and interpersonal relationships. This 

recognition, in principle, makes health services suitable environments to implement 

strategies aimed at preventing and helping victims cope with violence. 

Therefore, health care professionals, namely those in prenatal and postnatal 

care services, can be appropriate facilitators for the implementation of strategies 

focused on the detection, reception, orientation, and support of women in situations of 

domestic violence (21). 

Alternatives described by the participants involved the dynamics of violence and 

encompassed the need to create public policies focused on generating sources of 

income and employment for women and recognition and guarantee of women's rights. 

Violence against women is a complex and multidimensional phenomenon (1). 

The violence that occurs in private environments must be regarded as a target of 

intervention in the public and political spheres (22). Therefore, strategies for its 

prevention and eradication require the integration of policies that consider and address 

the different economic, health care, and security needs of women. 

The identification of violent situations and the resolution of cases may be 

influenced by the social perception of what it means to be a victim of violence, the 

relationship with the aggressor(s), the naturalization of some forms of violence, and 

how society has been organized to cope with this phenomenon in terms of public 

policies and specialized services. 
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CONCLUSION  

This study revealed the perceptions of Brazilian women during pregnancy or 

after childbirth regarding domestic violence against women. The women revealed the 

main difficulties that they faced in dealing with the impacts of violence in different areas 

of life and the barriers to accessing support networks. The meaning attributed to 

domestic violence might contribute to the identification of possible vulnerabilities of 

women who suffer violence and the obstacles they face when accessing specialized 

services and seeking aid from support networks. 

Future research in this area requires critical analysis of the barriers and 

facilitators for the implementation of strategies against domestic violence, considering 

the perspectives of women in their role as recipients of specialized services and those 

of professionals who work in the protection and care network. 
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5.4 Artigo 4 Violence against women during the COVID 19 pandemic: An 
integrative review.  
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5.5 Artigo 5. Routine Enquiry for Domestic Violence during Antenatal Care: 
 Health 
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Cartilha para profissionais da saúde na atenção pré-natal e pós-  
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Abstract 

Background: Violence against women has been considered by the World Health 

Organization to be a public health problem and a serious violation of human rights. The 

strategies for its eradication should include efforts to improve the response of health 

systems to violence against women supported from a health promotion perspective. 

Some recommendations are available regarding the importance of including 

domestic/intimate partner violence screening in antenatal and postnatal care 

consultations, however, little evidence is reported on how to implement a routine 

screening in healthcare settings.  

Methods: This is a quality improvement based on the PDSA cycle. The evidence-

based intervention is part of a project that has been conducted within an antenatal and 

postnatal care service at a university hospital in Campinas, São Paulo, Brazil. As part 

of the four stages cycles, we designed a strategy based on five steps 1) identification 

of a strategy for screening domestic violence; 2) identification of the scale for risk 

assessment; 3) system for recording information and referrals; 4) meetings with 

multidisciplinary teams; and 5) development of informative and educational materials 

for users and health professionals. The implementation of this intervention aims to 

develop a strategy focused on including a domestic violence approach in antenatal and 

postnatal care. This strategy is being developed by a multidisciplinary team, supported 

by intersectoral work with the social assistance network of the community, and 

facilitated by researchers of the hospital. 

Discussion: The inclusion of this topic in antenatal and postnatal care services is an 

opportunity to identify women in situations of vulnerability to violence and thus facilitate 

their access to domestic violence resources. The approach that is presented will 
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contribute that women recognize health institutions as welcoming, safe and protective 

environments. 

Keywords: Domestic Violence; Antenatal Care, Postnatal Care; Health professionals; 

Quality Improvement. 

Background 

 Violence against women (VAW), adolescents, and girls is a public health 

problem and a serious violation of human rights (1). Despite it has been developed 

many efforts to eradicate violence against women, a home is still an unsafe place for 

many women. According to statistics from the World Health Organization, 1 in 3 women 

has experienced physical and/or sexual violence by their partner (2). In the Americas, 

it is estimated that 25% of women between 15 and 49 years of age experience physical 

and/or sexual violence by an intimate partner at some point in their lives (3).  

In Brazil, some statistics collected during the COVID-19 pandemic show that 

230.861 women reported a case of domestic violence (DV) in 2021 increasing by 0.6% 

when compared with the previous year (4). Unfortunately, beyond public health 

emergencies violence against women is a persistent issue. Lessons learned from 

previous emergencies have shown a trend of violence increase, especially in those 

countries with weak health and legal systems, and already high rates of VAW and 

gender inequality (5). This context added challenges to developing actions to reduce 

and prevent DV. Despite this, it was observed that greater difficulties to report violence 

and a reduction of available resources for violence survivors increased this group's 

vulnerability (6). Also, other forms of violence such as patrimonial or psychological 

violence are part of the life experiences of women, but there are historically less visible.  

Pregnant and postpartum women are not except for domestic/intimate partner 

violence. A systematic review collected studies that revealed intimate partner violence 
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(IPV) prevalence among pregnant women demonstrated that the worldwide prevalence 

rate of any type of IPV in pregnancy was 25.0% (95% CI 20.4 30.7) showing a 

variation within countries and continents (7).  

 Physical and sexual violence have an impact on sexual and reproductive 

health, thus increasing the risk of unwanted pregnancy, sexually transmitted infections, 

miscarriage, as well as gynecological disorders, and mental health conditions, among 

other issues (2). These outcomes reveal the importance of being alert to violence 

during the pregnancy-puerperal cycle due to the serious maternal and perinatal health 

consequences. 

Although the effects of violence are recognized, difficulties in estimating the 

actual number of survivors due to underreporting is a common problem, especially 

among the women most at risk for experiencing violence (8). Despite this, antenatal 

care has been recognized as a relevant entry point (9). Some studies have revealed 

high support for routine or case-based screening for intimate partner violence in 

antenatal care among pregnant women (10, 11).  

Therefore, it is necessary to strengthen the capacities of health systems for both 

the development of actions aimed at the prevention of violence and the rehabilitation 

of survivors. In this sense, to address violence against women, it is necessary to 

develop a multisectoral response (2).  

 The development of a strategy to address domestic violence (DV) within 

antenatal and postnatal care service is justified by the opportunities that health 

professionals have to establish a bond of trust during systematic contact with women. 

Some recommendations are available reinforcing the importance to include 

domestic/intimate partner violence screening in antenatal and postnatal care 
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consultations. Despite these recommendations, little evidence reported how to 

implement a routine screening in healthcare settings through a formal protocol. Within 

this context, we aim to develop a strategy focused on including a domestic violence 

approach in antenatal and postnatal care.  

Methods/Design  

The project will address four phases that function as a cycle. Figure 1 shows the 

different elements that compound the project.  

 

Fig.1 The PDSA model.  

From the perspective of quality improvement in healthcare, the conception of this 

project was based on Plan-Do-Study-Act (PDSA) cycle. Thus, this article presents the 

main elements that compound an evidence-based strategy to address domestic 

violence within an antenatal and postnatal care service (Fig. 2).  
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The objective of this phase is to support a multi-disciplinary team to address domestic 

violence routine screening among pregnant and postpartum women.      

 

Fig. 2 Strategy for addressing domestic violence in antenatal and postnatal care 

services. 

PDSA cycles and quality improvement in healthcare services 

(12). The promotion of changes in healthcare institutions through a quality 

improvement project was an important step conceived by the researcher's team to 

introduce new approaches that strengthen a women's center-care in antenatal and 

postnatal care services.        

Commonly, some basic questions guide this process (12) 
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 What are we trying to accomplish? We aim the implementation of DV routine 

inquiry among women who attend regularly outpatient antenatal and postnatal 

care. 

 How will we know if a change has been an improvement? It will be developed 

implementation research that measures some indicators such as the local that 

implemented the screening, the number of women screened, the type of 

violence identified, and the risk classification collected through 6 months, 12 

months, and 18 months assessments.  

 What changes can we make that will result in improvement? It will be 

implemented actions for stakeholders such as:   

a) Put posters in waiting rooms for clinic attendees.    

b) Provide support materials for multidisciplinary teams.  

c) Conduct brief training sessions for medical staff and meetings with the 

multidisciplinary team.     

One way to implement changes is using PDSA cycles that allow organizing, 

testing, and implementing interventions based on a framework that functions through 

continual stages. This is the most commonly used approach and includes four stages 

such as 1) definition of the problem and planning of the change based on the available 

evidence (Plan); 2) changes are implemented detailing their effects or consequences 

(Do); 3) identifies and analyze if the change denotes the expected improvements 

measuring the results achieved (Study); and 4) identify if any modification or adjusting 

is needed, and consequently, prepared new cycles of PDSA according to lessons 

learned (Act) (12-14). PDSA cycles have been considered a model that contributes to 

decreasing the resistance to changes due to their interaction with stakeholders (14). 
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Context of intervention  

This project is developed at the  

(CAISM), an institution located in the Campinas region, São Paulo, Brazil. The 

is a reference university hospital belonging to the Brazilian Unified 

Health System (Sistema Único de Saúde  SUS in Portuguese).  

This unit offers specialized care to approximately five million inhabitants of 42 

municipalities in the Metropolitan Region of Campinas. Obstetrics consultations are 

part of the services offered to women. Weekly the service receives approximately 200 

pregnant and 40 postpartum women who attend regularly outpatient antenatal and 

postnatal care. The antenatal and postnatal care is conducted by a multidisciplinary 

team composed of physicians, nurses, psychologists, and social assistance 

professionals.        

This hospital is committed to healthcare professionals' education and receives 

students from diverse specialties. At the moment of the intervention, 38 medicals are 

completing their residency training in Obstetrics and Gynecology specialties, and 6 in 

Family and Community Medicine Residency.   

This research was approved by the Research Ethics Committee of the University of 

Campinas, Brazil under number CAAE: 59282322.0.0000.5404.  

Phase I: Observational study  

The care proposal originated from the doctoral project entitled Violence against 

women during pregnancy and the postpartum period: a mixed methods study, whose 

aim is to evaluate the prevalence of violence against women and the types and degree 

of kinship of aggressors, as well as to explore the perceptions about violence among 

women seen in antenatal and postnatal services (15).  
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During the data collection, the researchers found a participatory multidisciplinary 

team that was sensitized to the topic addressed, in addition to users of the service 

needing listening, guidance, and support. Most parts of this phase were conducted 

during the COVID-19 pandemic. Consequently, the period around the COVID-19 

pandemic, also considered a specific context of exacerbation of economic and social 

vulnerabilities, makes actions in this scope even more necessary (6).  

In this phase, we recognized domestic/intimate partner violence as a problem 

presented among pregnant and postpartum women. During this phase, we identified 

that of the 600 pregnant and postpartum women interviewed, 138 (23%) had suffered 

any abuse, 2.3% had suffered physical violence during pregnancy, and 5.3% of the 

 

Phase II: The evidence-based intervention  

The strategy developed involved five steps, described below: 1) identification of 

a strategy for screening domestic violence; 2) identification of the scale for risk 

assessment; 3) system for recording information and referrals; 4) meetings with 

multidisciplinary teams; and 5) development of informative and educational materials 

for users and health professionals. 

First step: Identification of a strategy for screening domestic violence 

Developing actions in the health sector to support survivors of violence is a 

necessary practice due to the different consequences resulting from exposure to 

violence at different times of the life cycle. Identifying the relevance of this sector is 

essential because not all women in situations of violence seek specialized services, 

but they will likely access the health system at some point in life with various health 

needs (17). 
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 To identify the most convenient and effective strategy for the detection of 

domestic violence among pregnant women and postpartum women in tertiary health 

care, scientific literature was consulted for theoretical and technical support. The 

databases and technical manuals of international and Brazilian organizations were 

consulted to enable the subsequent development of a tool appropriate to the context. 

The main findings are described below. 

 In a literature review on the response of the health sector to intimate partner 

violence in low- and middle-income contexts, the existence of several models was 

identified, among which are those focused on the levels of secondary and tertiary care, 

such as services emergency services, or those located at the primary level focused on 

reproductive health services and family planning (17). 

 In turn, the World Health Organization published a series of recommendations 

for addressing intimate partner violence in health services, which indicate the need to 

ensure conditions, such as the existence of a standard operating protocol/procedure; 

training on how to ask about intimate partner violence and how to give the minimum 

response or offer more support; the private environment; the guarantee of 

confidentiality; the referral system installed; and the time to allow appropriate 

disclosure (18). 

 Furthermore, professional organizations such as The American College of 

Obstetricians and Gynecologists (ACOG) recognize the importance of including the 

issue of domestic and interpersonal violence in the routine care provided to women 

during pregnancy and the puerperium period. In the case of obstetric consultations, it 

is recommended that they occur from the first antenatal care visit, at least once per 

trimester, and during the postpartum care (19). 
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 Universal screening as a practice for the detection of domestic violence has 

been the subject of wide discussion (20). Although some health organizations 

recommend the implementation of this evaluation for all women, others consider that 

it should be aimed at high-risk populations, including pregnant women attending 

antenatal care clinics (21). The adoption of strategies to include the detection of 

domestic violence in the care received by users requires changes in health 

professionals and the institutions themselves so that these approaches are lasting. 

Despite the challenges, it is important to consider that routine benefits include 

increased surveillance, detection of survivors, prevention of new episodes, provision 

of guidance, and referral to specialized services. 

 To detect a reference model to offer a comprehensive response from the health 

sector, the research team identified an alternative developed in Brazil, which was 

evaluated by the multidisciplinary and adapted team to the context of antenatal and 

postnatal care offered at the institution. This care proposal, which focuses on severe 

domestic conflicts (CONFAD), constitutes a model of action in primary care based on 

detection, listening, and qualified guidance as part of professional practice (22). 

 According to the manual Women in situations of domestic and sexual violence: 

general guidelines (Mulheres em situação de violência doméstica e sexual: 

orientações gerais in Portuguese), developed by the Coordination for the Development 

of Health Programs and Policies, resources can be used within the services that 

facilitate the identification of women in situations of violence, such as accepting the 

spontaneous report, using indirect questions or direct questions in case of suspicion 

(23). In the case of the experience developed in our service, it was suggested to the 

teams the introduction of these questions as part of the consultation routine offered to 

women during the antenatal and postnatal periods. 
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 Similarly, the evidence mentions the impact of violence on health, where in 

addition to the appearance of lesions, there is a wide variety of clinical conditions to be 

linical manifestations 

that may be associated with the experience of violence, it was recommended to the 

teams to observe issues such as chronic, vague, and repetitive disorders; late entry 

into antenatal care; bond with the partner; mental health conditions; disorders in 

sexuality; injuries that are not adequately explained; repeated abortions, and 

complications in previous pregnancies (23). 

Second step: Identification of the scale for risk assessment 

 To offer resources to professionals to evaluate exposure to violence in users, 

a scale proposal for preliminary risk assessment was presented (24). With the help of 

to contribute to the recognition of implicit and explicit forms of violence. Currently, the 

use of this format has been promoted in the campaign You are not alone (Você não 

está sozinha in Portuguese), developed by Sesc and the United Nations Population 

Fund (24). Similarly, validated instruments have been developed to provide an 

educational technology that contributes to identifying and preventing diverse forms of 

VAW (25).  

The risk classification proposed is based on exposure to different forms of violence, 

including: 

1) Low risk: behaviors that may reveal a relationship of possession in the bond with 

the partner, representing an important warning sign to develop actions aimed at the 

prevention of acute episodes of violence. Examples: offensive jokes, guilt, 

disqualification in public, blackmail, control, and jealousy, among others. 
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 2) Medium risk: stage in which physical violence is present, and severe injuries can 

be identified in women, indicating the urgency to break the cycle of violence. Examples: 

the destruction of personal property, offenses, and shoving, among other various forms 

of aggression. 

 3) High risk: phase in which an imminent risk of femicide or situations that put personal 

integrity at risk is identified, which requires immediate intervention and the execution 

of measures to ensure the protection of exposed people. Examples: death threats, 

forced sexual relations, and confinement, among others. 

 The purpose of this type of scale is to support the multidisciplinary team in the 

identification of possible behaviors to be followed in terms of referrals to external 

services and/or within the hospital itself. For the approach to domestic violence, it is 

recommended that the classifications should not be used as a means of minimizing 

the situations of violence identified because the behaviors present in each phase 

should put the health teams on alert. 

 This type of scale assumes that domestic violence is a complex phenomenon 

that can worsen and become cyclical, so the preliminary assessment of the perception 

of risks experienced by women is not definitive (24). In this sense, this tool can be used 

as a resource to offer a welcoming and initial guidance to women in situations of 

violence. Some important aspects should be taken into account when using this type 

of resource. Women self-identifying in a violent relationship is a difficult process and 

can take a long time; in turn, the aggressor can move quickly from low to high risk, 

without necessarily manifesting behaviors that respond to a predetermined logic (24). 
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Third step: System for recording information and referrals 

For the identification of women at risk and their monitoring by the 

multidisciplinary team, changes were made to the electronic information record system 

of the institution. The records included aspects such as the question about domestic 

and family violence, the types of violence identified, and the preliminary risk 

assessment. 

 The evidence shows that women who reveal situations of domestic violence 

may receive a response from professionals that includes support in the development 

of a safety plan, emotional support, referral to specialized services, or information 

about appropriate local/national network resources (26). In this sense, a referral 

system was implemented to facilitate the provision of the necessary services according 

to the needs of the users (Fig. 3). 

 

Fig. 3 Service flowchart.   
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Fourth step: Meetings with the multidisciplinary teams 

 As part of the experience, a series of activities were conceived with health 

professionals that facilitated awareness and preparation for addressing the topic. In 

this sense, meetings were held with the various areas that participated in the strategy: 

Obstetrics, Resident Physicians, Nursing, Psychology, and Social Work of the 

institution. These meetings, conceived as brief training, have the following objectives: 

 1- Sensitize multidisciplinary teams on the importance of implementing a strategy to 

address violence in antenatal and postnatal care services that would allow the 

identification of women in vulnerable situations from a comprehensive, intersectoral, 

and humanized perspective. 

 2- To present the definition of domestic and family violence, the cycle of violence, 

associated clinical manifestations, strategies for its address in consultation, preliminary 

risk assessment, a flowchart of care within the hospital, and specialized services 

available in the region. 

Fifth step: Development of informative and educational materials for users and 

health professionals 

 Another of the actions developed was the development of support materials for 

multidisciplinary teams. The document entitled Violence against women: A primer for 

health professionals in prenatal and postnatal care aims to present relevant content for 

health professionals, synthesize information, and show various references to deepen 

knowledge about the care of women in situations of domestic violence, in addition to 

providing the services available in the region to provide the necessary referrals. 

 For the users, the strategy was based on the design of an informative video 

with content on the definition of domestic and family violence, types and cycles of 
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violence, and specialized services available in the region. Another of the actions 

designed was the development of posters with a clear, direct message and easy-to-

understand language. The same was prepared with the purpose of encouraging the 

speech of users in situations of violence and showing the willingness of professionals 

to listen, accept and validate their stories. 

Phase III Implementation research  

During this phase, the research team will conduct a study to assess the 

implementation of a strategy for addressing DV screening in antenatal and postnatal 

care services in obstetrics consultations. As part of this stage, some indicators will be 

measured to evaluate the adoption of this strategy. Through the analysis of qualitative 

and quantitative data, the research team will explore the knowledge, attitudes 

regarding DV, and the adoption of routine inquiry for the medical staff within antenatal 

and postnatal consultations.    

The medical records will contribute to access measurements such as the local 

that implemented the screening, the number of women screened, the type of violence 

identified, and the risk classification, as well as some sociodemographic 

characteristics, maternal outcomes, and reproductive history of outpatient clinic 

attenders.   

Although, some brief training will be conducted in this stage using educational 

material, videos, and face-to-face intervention to promote routine screening among the 

medical staff. Pre and post-intervention measures will be assessed during this phase.  

Phase IV Proposals for maintaining or adjusting actions   

In this stage, using findings from the study phase the research team will suggest 

new PDSA cycles to improve the screening of DV in this service. As part of the 
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implementation, users will be in contact with information about types of violence, the 

cycle of violence, and resources for victims of violence in their communities. Women 

who are identified as victims of violence will be offered access to resources focused 

on support and follow-up services such as hospital social services, or specialized 

centers such as a Referral Center for victims of domestic violence.  

Recommendations for further research based on barriers and limitations 

identified, as well as new educative activities to implement within the hospital would be 

planned. This phase is relevant to communicating the main findings to the 

multidisciplinary team and designing with the stakeholders new actions to improve and 

maintain the implementation of DV screening in the hospital. 

Discussion  

 The inclusion of a strategy to confront domestic violence in an antenatal and 

postnatal care service is an opportunity to identify women in vulnerable situations, 

provide the necessary referrals, and contribute to the health institutions being 

recognized by users as spaces where they can receive the care they need according 

to their needs. 

The approach to this topic within a specialized service aimed at assisting women 

during pregnancy and postpartum needs to be supported by the commitment of the 

multidisciplinary teams to ensure respect for sexual and reproductive rights and the 

decisions of the users. The creation of a welcoming, private and confidential 

environment is one of the basic conditions that should be considered by teams, as the 

establishment of a bond of trust between professionals and users is central to providing 

humanized care. The integration between professionals and the articulated work of the 
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social assistance network is one of the strengths of this type of approach, which aims 

to offer a comprehensive view of women's health. 

Similarly, this strategy values the potential of health systems to identify the 

demands of users and, consequently, provides the necessary referrals to specialized 

services, ensuring respect for the autonomy and confidentiality of survivors. In addition 

to the responsibility of the multidisciplinary teams in providing timely treatment and in 

the development of health promotion actions, the proposed approach expects to allow 

women to identify health institutions as welcoming and safe spaces. 

One of the challenges of this project is that it requires changes in cultural norms 

and modification of stereotypes about VAW among stakeholders. Nevertheless, we 

propose to identify the barriers and facilitators to the implementation of this approach, 

as well as increase awareness among health providers about the importance of 

addressing this topic during antenatal and postpartum care. Consequently, further 

cycles of action to improve quality will be designed.    

The inclusion of a DV routine screening within Obstetrics outpatient clinics is 

supported by the need to implement approaches centered on women's needs and 

focused on ensuring the well-being of service users and newborns. It is urgent to 

encourage practices that favor comprehensive care for women's health during 

pregnancy and postpartum. The proposed project represents an opportunity to 

strengthen the capacities of the teams to receive, identify, and refer women in 

situations of violence to specialized services of the intersectoral network in their 

communities. Regular contact between health professionals and women during 

pregnancy and postpartum is an opportunity to identify clinical symptoms that might be 

associated with the experience of violence.  



142 
 

The study presented is relevant from a social point of view, as it proposes an 

ethical and humanist approach that contributes both to complementing the care 

currently offered as well as contributing to the training of professionals and their 

qualification for addressing a topic of social relevance. Therefore, the study will 

contribute to the visibility of violence against women, train professionals, and 

emphasize their role in addressing this phenomenon. 

Abbreviations:  

VAW: Violence against women; DV: Domestic Violence; PDSA: Plan, Do, Study, Act; IPV: 
Intimate Partner Violence.  
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6. DISCUSSÃO  
 

A presente tese avaliou a VD e VPI a partir da abordagem da atenção pré-

natal e pós-natal. Partindo do pressuposto do direito das mulheres de viver uma 

vida livre de violência, esta tese focou as oportunidades para estabelecer 

estratégias que permitam resposta multiprofissional da área do cuidado pré-natal 

e pós-natal na detecção e medidas de enfrentamento.  

Dentre os principais achados, constatou-se que durante a gravidez e o 

puerpério as mulheres podem vivenciar violência física e psicológica no ambiente 

doméstico, perpetrada especificamente por parceiros íntimos. Nossos achados 

demonstram que 23% das participantes têm antecedentes de violência física ou 

psicológica, e para 2,3% delas, a violência física aconteceu durante a gestação. 

Por outro lado, 3,3% das entrevistadas relatam ter medo do parceiro ou familiares, 

resultado que pode oferecer informações sobre a situações de insegurança ás 

quais as mulheres se encontram expostas.  

Em relação a prevalência da violência na gestação, uma revisão de estudos 

de dezenove países de baixa e média renda mostrou uma variação de 2% a 13,5% 

(86). Contudo, outro estudo revelou que a prevalência mundial de violência física, 

psicológica e sexual durante a gravidez foi de 9,2%, 18,7% e 5,5%, 

respectivamente (87). 

Igualmente, no Brasil estudos também mostram variações na prevalência 

da violência neste período (31, 33, 67, 88). No entanto, nossos resultados sobre a 

prevalência da violência física nesta população foram menores comparados a 

alguns estudos realizados em ambientes de saúde brasileiros, tais como os 

resultados mostrados em estudos conduzidos em Cariacica (7,6%) (37), Recife 

(7,4%) (29), Campinas (6,5%) (33) e Vitória (4,6%) (38), e ainda menor comparado 

com achados entre puérperas do Rio de Janeiro (30%) (39).  

As divergências no comportamento da violência entre regiões também 

precisam ser avaliadas considerando a diversidade socioeconômica e cultural do 

Brasil, as desigualdades no acesso a condições de educação, capacitação 

profissional e emprego na população. Igualmente, autores apontam que as 

análises das relações entre violência e condições socioeconômicas é um campo 
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no qual é necessária a articulação dos estudos de gênero, a compreensão das 

relações entre violência e saúde, assim como das desigualdades e os custos 

econômicos gerados pela violência (89).  

Diferentes estimativas de violência devem ser analisadas com cautela. 

Alguns autores também observaram que essa variação pode ser causada por 

diversos tamanhos de amostra (29), divergências nas técnicas para o 

recrutamento dos participantes do estudo (90), nos instrumentos de avaliação e 

tipos de técnicas de coleta de dados (33, 90).  

Da mesma forma, características populacionais e diferentes definições de 

violência podem influenciar na diferença observada ao longo dos estudos (29, 33). 

Por exemplo, foi observado que nos estudos consultados para a elaboração da 

presente tese são utilizados diversos termos referente à violência, como violência 

por parceiro íntimo, violência doméstica, familiar e de gênero.   

Além disso, as normas socioculturais presentes em cada contexto devem 

ser consideradas para analisar as diferenças entre a frequência e a gravidade dos 

tipos de violência vivenciados pelas mulheres durante a gravidez entre as regiões 

e países (11). Nesse sentido, conhecer a representação social da violência contra 

a mulher pode ser um elemento útil para compreender estas estatísticas. Em 

algumas culturas, a gravidez e o puerpério podem ser fatores de proteção, pois 

não seria socialmente aceito agredir fisicamente as mulheres nesse período; no 

entanto, em outras sociedades, estar grávida pode ser um fator de risco (11). 

Além disso, as evidências sobre a gravidez como fator de risco ainda não 

são conclusivas (29). Apesar de que nosso estudo não permite avaliar a gravidez 

e o puerpério como fatores de risco, nossos achados mostraram que as mulheres 

são vulneráveis a sofrer violência ao longo da vida, assim como vivenciar episódios 

de violência doméstica e por parceiro íntimo durante esses períodos. A violência 

doméstica é um fenômeno complexo, e são necessárias pesquisas que permitam 

compreender sua dinâmica antes, durante e após a gravidez, incluindo estudos 

qualitativos que propiciem uma abordagem em profundidade.  

Por outro lado, homogeneidade nas características sociodemográficas da 

população poderia explicar por que vários fatores de risco não foram 

significativamente associados à violência doméstica. Somado a ampla variação na 
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prevalência de violência doméstica entre os contextos, é possível encontrar 

achados inconsistentes entre os estudos sobre as características 

sociodemográficas como fatores de risco para a violência doméstica (11, 77).  

Segundo a OMS com base em dados de vários países, alguns fatores, como 

abuso de álcool, coabitação com o parceiro, ser jovem, presença de atitudes que 

apoiam o comportamento violento em relacionamentos conjugais, sofrer abuso na 

infância, histórico de violência doméstica e vivenciar ou perpetrar outras formas de 

violência na idade adulta, aumentam os riscos de VPI (91). 

Igualmente, vários estudos confirmam a associação de alguns desses 

fatores à vivência de diferentes formas de violência entre gestantes, como a baixa 

escolaridade (4, 28, 29, 33, 37, 40, 92), experiência anterior de violência (29, 32, 

33, 67, 88), ser jovem (32, 37, 39, 92), uso de substâncias lícitas ou ilícitas pela 

mulher e/ou companheiro (28, 29, 33), gravidez não planejada (28, 92) e 

vulnerabilidades econômicas (37, 39).  

No entanto, nossos achados contrastam com os relatados e sugerem que 

as experiências de violência doméstica são independentes de algumas 

características sociodemográficas. Da mesma forma, outro estudo que estimou a 

prevalência de VPI ao longo da vida entre mulheres de uma cidade urbana do sul 

do Brasil mostrou que escolaridade, renda familiar, idade e cor da pele/raça não 

foram fatores significativamente associados à violência (93). 

De maneira geral, estudos que exploram fatores de risco em relação às 

características das vítimas têm demonstrado algumas inconsistências sobre a 

associação entre violência na gravidez e idade, raça/etnia, nível de renda, 

escolaridade, estado civil e escolaridade devido às associações mostraram 

significância durante a análise bivariada e muitas vezes se tornarem não 

significativas em análises multivariadas (77).  

Especificamente em relação as características dos perpetradores, tem sido 

descrito vários fatores que acrescentam os riscos de violência. Alguns deles 

incluem, abuso de álcool, baixa tolerância à frustração, déficit de assertividade, 

personalidade antissocial, diferencia enquanto a orientação religiosa e de nível de 

escolaridade do casal, agressividade contra crianças e histórico de violência 

familiar (94). 
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Alguns estudos sugerem que perpetradores de violência não devem ser 

entendidos como um grupo homogêneo (94). A presença de determinados fatores 

não constituem preditores irredutíveis de um comportamento violento ou da 

condição de vítima. É preciso transcender uma visão que indica que estar em risco 

de ser perpetrador ou vítima de violência responde a um perfil específico. Ao 

estarmos tratando com um fenômeno complexo, a intersecção de fatores 

individuais, sociais e culturais precisam ser compreendidos como elementos 

explicativos a instauração da violência nos relacionamentos e nas dificuldades 

para quebrar o ciclo de violência. Segundo Saffioti (2015), a patologização do 

agressor, associar violência à pobreza ou ao consumo de drogas lícitas ou ilícitas 

são elementos que limitam a compreensão das hierarquias e contradições sociais 

que envolvem este fenômeno (95).  

Nesse sentido, concordamos que alguns grupos podem ser mais 

vulneráveis à vivência da violência doméstica e por parceiro íntimo. No entanto, é 

importante estar ciente de que a violência contra a mulher está presente em todos 

os ambientes e entre todas as classes socioeconômicas (51). Estudos 

populacionais com amostras maiores, poderiam contribuir na nossa compreensão 

da associação entre características sociodemográficas com a violência doméstica. 

Por outra parte, o uso do modelo ecológico resultaria em uma abordagem 

apropriada para o desenvolvimento de pesquisas que estudam o fenômeno da 

violência desde uma análise multidimensional incluindo fatores individuais, 

relacionais, comunitários e sociais (11). A dinâmica da violência doméstica e 

familiar contra a mulher tem sido abordada a partir de diferentes perspectivas, no 

entanto o modelo ecológico é um recurso valioso para a compreensão da 

complexidade de um fenômeno, que é agravado pela experiência de viver uma 

situação de emergência global.  

Igualmente, é fundamental pensar criticamente sobre as representações 

idealizadas da família e do lar, oferecer aos sobreviventes a possibilidade de falar 

sobre o assunto, e criar ações que desconstruam o abuso e controle dentro da 

família como formas legítimas de se relacionar (49). Compreender melhor os 

significados que essas mulheres atribuem à violência, bem como suas atitudes em 

relação às suas experiências diretas ou indiretas com este fenômeno, é um 

importante direcionamento para as pesquisas que abordam este tema. 
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Notavelmente, no nosso estudo o período de coleta de dados foi 

significativamente associado às experiências de violência doméstica e por parceiro 

íntimo. Foi observada maior frequência de violência ao longo da vida, violência 

física recente e violência física durante a gravidez antes da pandemia de COVID-

19. Nesse sentido, um estudo realizado no Canadá mostrou que 24,07% das 

mulheres que tiveram seus partos durante a pandemia de COVID-19 relataram 

alguma forma de VPI (96).  

Alguns dados disponíveis de países de baixa e média renda mostram a 

prevalência da violência doméstica durante a pandemia de COVID-19 entre 

mulheres grávidas. Por exemplo, a violência VPI durante a gravidez foi relatada 

entre 7,1% das mulheres grávidas etíopes (97). Em contraste, um estudo realizado 

no sudoeste da Etiópia revelou que a prevalência de VPI foi de 39,2% entre as 

mulheres grávidas (98). Dados de um estudo populacional realizado na República 

Democrática do Congo mostraram que 11,7% das mulheres relataram ter sofrido 

violência, e estar grávida aumentou significativamente as chances de relatar VPI 

(99). Por outro lado, países de renda média alta, como o Irã, relataram uma 

prevalência de 35,2% durante o surto de COVID-19 (100). 

Um elemento que pode ter influenciado nossos achados está relacionado 

ao acesso de mulheres que se encontravam em situação de violência aos serviços 

de atenção à saúde sexual e reprodutiva para receber atendimento especializado 

durante o período da pandemia. Por exemplo, durante a pandemia de COVID-19, 

especialistas do Serviço de Violência Sexual e Doméstica em Milão, Itália, 

observaram uma redução de 50% na demanda por assistência (101).  

Similar aos nossos achados, um estudo realizado na Jordânia entre 

mulheres grávidas revelou que o nível de VPI durante a quarentena foi menor do 

que antes da quarentena (79). Isso não significa redução dos episódios de 

violência doméstica; de fato, esses dados provocam uma discussão sobre as 

oportunidades reais das vítimas de acessar a serviços especializados durante esse 

período específico.  

Assim, um achado relevante da presente tese em relação aos dados sobre 

violência doméstica, é a importância de destacar o contexto em que os dados 

foram coletados. Nesse sentido, ressaltamos que conhecer a prevalência da 
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violência doméstica em um contexto específico de emergência deve ser alcançada 

por meio de dados representativos e estudos epidemiológicos que analisem a 

acessibilidade aos serviços de saúde, e seu impacto na saúde materna e perinatal 

(102). 

Entretanto, através da revisão de literatura conduzida foi possível observar 

vários trabalhos que mostraram o curso da violência doméstica e familiar durante 

a pandemia de COVID-19. As afirmações sobre o aumento da violência em um 

começo foram baseadas em evidências anedóticas, relatórios policiais, relatos do 

aumento da procura por serviços de emergência, abrigos e ligações ou contatos 

com serviços de ajuda (49, 55, 103-106). Os dados aportados por estes trabalhos 

mostraram que o aumento da violência tem sido observado não apenas em países 

de média e baixa renda, mas em várias regiões onde foram adotadas medidas de 

distanciamento social. 

As evidências mostraram um aumento de ligações para linhas de ajuda e 

contatos com serviços e organizações destinadas a sobreviventes de violência, 

porém é considerada um possível a subnotificação dos casos (107, 108). Algumas 

questões poderem interferir na procura dos serviços especializados e o acesso à 

ajuda, incluindo o comportamento agressivo e controlador do agressor (55, 108-

110), o medo de contaminação por COVID-19 (110, 112), e a escassa 

disponibilidade de serviços especializados incidindo na diminuição do apoio social 

e proteção durante a pandemia (53, 55, 103, 106, 113-116). Além disso, os 

sobreviventes enfrentaram dificuldades na implementação de planos de segurança 

junto às redes de apoio como amigos e familiares, sobretudo causado pelo medo 

de contágio por COVID-19 (106). 

Além disso, reconhece-se que a subnotificação de casos de violência tem 

sido um problema recorrente na abordagem desse tema devido ao estigma que as 

mulheres podem sentir ao revelar a violência durante a gravidez (11). O medo de 

retaliação e de ser descoberta afeta a denúncia (93). Além de preocupações com 

a segurança, as sobreviventes enfrentam diversas barreiras e dificuldades para 

denunciar os episódios de violência (1, 117).  

Nesse sentido, compreender a magnitude e o impacto da violência sobre as 

mulheres e seu entorno resulta imperativo, reconhecendo a existência de outras 
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formas de violência menos visíveis e difíceis de mensurar. Isso requer da 

colaboração intersetorial, de consensos sobre as definições dos termos, e da 

utilização de metodologias que permitam uma melhor compreensão de um assunto 

tão complexo. 

Os estudos sugerem que, a vulnerabilidade de quem já vivia situações de 

violência antes da pandemia aumentou neste período. No entanto, devemos 

apontar que a pandemia e as medidas tomadas para combatê-la não criaram todas 

as brechas de desigualdade observadas na sociedade (107, 110, 115). Esta 

afirmação reforça que é necessário transcender visões fragmentadas do vínculo 

entre violência e pandemia para analisar a complexidade das relações dentro de 

um sistema patriarcal e de desigualdades socioeconômicas (107, 108, 110). 

A pluralidade de manifestações da violência que as mulheres vivenciam nos 

distintos âmbitos da vida, precisa ser entendida desde a perspectiva de gênero. 

Isto, provoca reflexões sobre a dinâmica da violência com um olhar crítico as 

relações desiguais e de dominação que historicamente tem sido construídas, e que 

colocam a condição feminina desde a representação de submissão e suposta 

fragilidade.  

Resultados sobre a relação entre religião e atitudes sobre a violência 

doméstica e por parceiro íntimo, trazem reflexões sobre como o universo simbólico 

religioso e suas representações sobre as relações familiares e do vínculo conjugal 

legitimam a cultura patriarcal (118,119). Atitudes permissivas podem gerar 

silêncios sobre a violência no ambiente doméstico e familiar, e consequentemente, 

limitar a procura de ajuda e a ruptura do ciclo da violência.   

A articulação entre violência contra a mulher e direitos sexuais e 

reprodutivos tem sido um tema amplamente discutido, reforçando assim o 

entendimento da violência contra a mulher como violação dos direitos humanos. 

Vários autores destacam a necessidade de manutenção de serviços que garantam 

o direito das mulheres à atenção à saúde sexual e reprodutiva durante períodos 

de emergência sanitária (53, 120, 121). No entanto, diversas barreiras limitam a 

atuação do setor de saúde, incluindo o insuficiente treinamento técnico dos 

profissionais de saúde e o medo de quebrar a confidencialidade do paciente (113), 

as prioridades de atendimento associadas à disseminação da COVID-19 (55), e a 
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percepção de que este tópico não é de sua responsabilidade ou competência 

(122).  

ssar a abrigos, centros 

de apoio a vítimas, departamentos de polícia e linhas de ajuda, foi combinado com 

o uso de canais virtuais, como sites e aplicativos de mensagens e o uso da 

telemedicina. Em alguns contextos seu uso pode ser recomendado para a triagem 

e o fornecimento de recursos de apoio a sobreviventes de violência, levando em 

consideração a necessidade de garantir a privacidade e a segurança das mulheres 

no seu uso (104, 109, 114, 115, 123). 

Em síntese, este período evidenciou a necessidade de realização de 

pesquisas clínicas, epidemiológicas e psicossociais relacionadas ao COVID-19 e 

à saúde sexual e reprodutiva (116, 120), assim como a urgência de implementar 

políticas públicas de prevenção, proteção, investigação e punição da violência 

(124). Além da necessidade de integração da perspectiva de gênero nas 

estatísticas, avaliações de impacto e nas ações a serem conduzidas em situações 

de crises (53, 104, 111, 115).  

Assim mesmo, tornou-se evidente a necessidade de manter e garantir o 

acesso a serviços voltados à saúde sexual e reprodutiva da mulher durante este 

período (53, 120,121). As consequências no longo prazo do impacto da pandemia 

ressaltam a importância de implementar e manter ações para prevenir e enfrentar 

a violência doméstica e familiar contra as mulheres (103, 109, 112).  

Em geral, a literatura revela que os elementos identificados como fatores de 

aumento da vulnerabilidade à violência foram exacerbados em decorrência do 

impacto da pandemia e das medidas de distanciamento social nas relações 

sociais, econômicas e pessoais. Por sua vez, a multiplicidade de papéis atribuídos 

às mulheres na sociedade aumenta sua exposição a situações que deterioram sua 

saúde física e mental, pelo que nesse contexto, a coexistência de fatores de 

diversa natureza intensificam as vulnerabilidades das mulheres. 

Os desafios impostos aos governos e sistemas de saúde pela pandemia do 

COVID-19 também impactaram na forma como a violência contra as mulheres é 

abordada. Novos protocolos e abordagens têm sido recomendados para o 

enfrentamento da violência, levando em conta a complexidade do fenômeno. Há 
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uma preocupação, em diversas áreas da saúde, em adotar as melhores práticas 

no rastreamento e atendimento aos sobreviventes de violência. Nesse sentido, a 

formação e a educação dos profissionais de saúde são fundamentais, devendo 

incluir informações sobre os determinantes sociais da saúde, as sinais de alerta e 

conhecimento técnico para abordar este tema, bem como mudar as 

representações dos profissionais de saúde sobre a violência contra a mulher. 

Um tema que deve ser discutido é o processo de coleta e sistematização de 

dados sobre o curso e a dinâmica da violência durante a pandemia e até que ponto 

os sistemas de saúde e os órgãos de segurança pública estão preparados para 

acompanhar os casos de violência, e intervir segundo as demandas das 

sobreviventes. Nesse sentido, é urgente reforçar o trabalho conjunto entre a 

segurança pública e os setores de saúde e assistência social, além da sociedade 

civil, na prevenção, identificação e enfrentamento da violência. 

Os relatos observados sobre o comportamento da violência neste contexto 

expõem a necessidade de pensar estratégias antes, durante e após situações de 

emergência sanitária, dada a probabilidade de que as condições de 

vulnerabilidade das mulheres sejam mantidas. 

Por esse motivo, consideramos que é necessário incentivar a triagem de 

rotina sobre VD como prática entre os profissionais de saúde na assistência 

oferecida a mulheres durante a gestação e o pós-parto. Os serviços de atenção 

pré-natal e pós-natal podem ser uma oportunidade para identificar, encaminhar, 

oferecer informações de qualidade, assistência e apoio às sobreviventes (5). 

A promoção de mudanças na instituição de saúde, por meio de um projeto 

de melhoria da qualidade, foi um importante passo para introduzir no serviço um 

enfoque orientado a fortalecer uma abordagem centrada na mulher nos serviços 

de pré-natal e pós-natal. 

Os principais achados da presente tese podem auxiliar na implementação 

de políticas públicas e no desenvolvimento de estratégias para reduzir e prevenir 

a ocorrência da violência. Considerando os serviços de saúde como serviços 

essenciais no contexto de emergência, os serviços voltados à atenção à saúde 

sexual e reprodutiva têm um papel importante na identificação e apoio às mulheres 
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em situação de violência, sobretudo para aquelas que podem ter perdido o contato 

com as redes de apoio. 

Compreender os fatores preditivos e melhorar as estratégias de 

rastreamento da violência durante a gravidez, deve ser o foco dos profissionais de 

saúde, já que parte das mulheres que sofrem violência durante a gravidez tornam-

se vítimas de violência no pós-parto.  

O pré-natal é uma oportunidade para que as mulheres e os profissionais de 

saúde formem vínculos sólidos, o que pode facilitar a denúncia de algumas formas 

de violência por parte das mulheres (125). Um grande desafio é que as mulheres 

que vivem em situação de violência podem atrasar e, consequentemente, não 

receber o pré-natal adequado. Como tal, as intervenções devem ocorrer em vários 

níveis estratégicos para alcançar todas as gestantes impactadas (44). 

Embora a efetividade das intervenções ainda seja uma lacuna na literatura 

devido à falta de dados e consistência nos resultados (5), evidências sugerem que 

não foram encontrados efeitos nocivos causados pelas intervenções 

implementadas (126).  

Neste sentido a inclusão de uma estratégia de enfrentamento à violência 

doméstica em um serviço de pré-natal e pós-natal é uma oportunidade para 

identificar mulheres em situação de vulnerabilidade, fornecer os encaminhamentos 

necessários e contribuir para que as instituições de saúde sejam reconhecidas 

pelas usuárias como espaços onde podem receber os cuidados que necessitam 

de acordo com suas necessidades. 

A abordagem desse tema dentro de um serviço especializado voltado à 

assistência à mulher na gestação e no puerpério precisa estar respaldada pelo 

empenho das equipes multidisciplinares em garantir o respeito aos direitos sexuais 

e reprodutivos e às decisões das usuárias. No entanto, identificar mulheres em 

situação de violência é um desafio para os profissionais de saúde nos serviços de 

atenção pré-natal e pós-natal.  

A criação de um ambiente acolhedor, privativo e sigiloso é uma das 

condições básicas que deve ser considerada pelas equipes, pois o 

estabelecimento de vínculo de confiança entre profissionais e usuárias é central 
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para oferecer uma assistência humanizada. A integração entre os profissionais e 

o trabalho articulado da rede socioassistencial é um dos pontos fortes desse tipo 

de abordagem, que visa oferecer uma visão integral da saúde da mulher. 

Neste sentido, transcender a visão da violência como natural, instintiva ou 

associado a nossa condição humana, conduze as discussões no campo da 

educação e seu papel na transformação da sociedade. Este é um eixo fundamental 

para o estabelecimento de relações humanas baseadas na equidade e no respeito 

aos direitos humanos. Nessa linha, é preciso pensar estratégias para enfrentar as 

violências contra as mulheres com um olhar crítico ás instituições, sua função 

educativa e os processos de socialização.   

Da mesma forma, a estratégia apresentada como parte desta tese, valoriza 

o potencial dos sistemas de saúde para identificar as demandas das usuárias e, 

consequentemente, proporcionar os encaminhamentos necessários para serviços 

especializados, garantindo o respeito à autonomia e sigilo das usuárias.  

É de notar que as tipologias da violência que têm sido usadas na presente 

tese têm um caráter instrumental que permitem observar uma série de 

comportamentos e os danos que sua vivência provoca na saúde. No entanto, não 

esgotam a diversidade de sentidos que a violência tem para as mulheres e seus 

agressores, reforçando, assim, a necessidade de estudos qualitativos que 

permitam aprofundar nos significados atribuídos à violência por ambos.   

Por outro lado, embora a existência de políticas públicas no país para a 

abordagem da violência contra as mulheres, este tem sido um tema objeto de 

marcados retrocessos nos últimos anos. Evidência disto tem sido apontada por 

autores que destacam a extinção em 2016 da Secretaria Nacional de Políticas para 

as Mulheres tanto no nível Federal como em alguns municípios (19), assim como 

a precarização ao longo dos anos de recursos materiais e humanos dos serviços 

especializados, tais como Delegacias Especializadas e serviços de assistência 

psicossocial (127). Mais recentemente, tem sido noticiados cortes no orçamento 

do Ministério da Mulher, da Família e dos Direitos Humanos, questão que incide 

diretamente nas políticas focadas ao enfrentamento da violência contra as 

mulheres. Além disso, o discursivo misógino e discriminatório, ainda presente na 
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sociedade, impacta na desvalorização da relevância deste tema, e dificulta o 

desenvolvimento de ações efetivas do Estado para seu enfrentamento.   

O estudo apresentado abre novas rotas de investigação encaminhadas a 

identificar as barreiras e facilitadores para a implementação dessa abordagem, 

bem como aumentar a conscientização dos profissionais de saúde sobre a 

importância de abordar esse tema durante a assistência pré-natal e pós-natal. 

Consequentemente, isso implica a realização de novos ciclos para melhorar a 

qualidade do serviço. 

Conhecer os significados atribuídos à violência doméstica pode contribuir 

na identificação de possíveis vulnerabilidades das mulheres de sofrer violência, os 

obstáculos que enfrentam ao acessar aos serviços especializados e na procura de 

suporte das redes de apoio. Futuras pesquisas nesta área requerem analisar 

criticamente as barreiras e facilitadores para a implementação de estratégias para 

o enfrentamento da violência doméstica, considerando a perspectiva tanto das 

mulheres no seu papel de usuárias dos serviços especializados como dos 

profissionais que atuam na rede de proteção e cuidado.  

O trabalho apresentado propõe uma abordagem ética e humanista que 

contribui tanto para complementar a assistência ofertada atualmente quanto para 

a formação dos profissionais e sua qualificação para a abordagem de um tema de 

relevância social. Portanto, a tese apresentada contribuirá para a visibilidade da 

violência contra a mulher, capacitar profissionais e enfatizar seu papel no 

enfrentamento desse fenômeno. 
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7. CONCLUSÃO  
  
 

1. A violência contra a mulher foi mais frequentemente relatada antes da 

pandemia de COVID-19 por mulheres de cor da pele não branca, grávidas no 

primeiro trimestre gestacional e no puerpério. Nossos dados reforçam que 

experiências de violência atuais e passadas estão presentes entre mulheres 

em idade reprodutiva. 

2. As percepções de gestantes e puérperas brasileiras sobre a violência 

doméstica demonstram as dificuldades que as mulheres enfrentam para 

interromper o ciclo da violência e acessar ás redes de apoio. As políticas 

públicas para o enfrentamento da violência contra as mulheres precisam estar 

acompanhadas de serviços acolhedores e pessoal qualificado para evitar 

situações de vitimização e culpabilização. 

3. As publicações produzidas durante a pandemia por COVID-19 sobre a violência 

no contexto doméstico e familiar, denotaram diversas preocupações sobre os 

impactos das medidas de distanciamento social no bem-estar, saúde física e 

mental das populações vulneráveis. Essas preocupações são apoiadas pela 

evidência de violações dos direitos de meninas e mulheres durante 

emergências e desastres anteriores. A utilização de diferentes termos para 

descrever a violência vivenciada pelas mulheres revela a multiplicidade de 

cenários onde direitos desta população são continuamente violados. As 

consequências já evidentes da pandemia de COVID-19 na saúde física e 

mental das populações, evidenciam a necessidade de planejar ações com base 

nas experiências e lições aprendidas de crises e emergências anteriores. 

4. O setor da saúde e os profissionais que oferecem serviços especializados para 

atenção à saúde sexual e reprodutiva têm um papel fundamental a 

desempenhar na identificação dos casos, no apoio e na validação das 

experiências das sobreviventes de violência. Nesse sentido, os ambientes 

destinados a atenção à saúde reprodutiva e sexual podem ser espaços 

apropriados para desenvolver estratégias para reduzir a violência e prevenir 

que estas experiências se tornem recorrentes na vida das mulheres. 
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Anexo 1. Parecer Consubstanciado do Comitê de Pesquisa  
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Anexo 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Título da pesquisa: Avaliação da violência contra a mulher em serviço de atenção pré-
natal e pós-natal 

Nome do(s) responsável(is): Dra. Fernanda Garanhani de Castro Surita  
                             MSc. Odette del Risco Sánchez 

                                       
Número do CAAE: 13426819.1.0000.5404 
 

 
violência contra a mulher em serviço de atenção pré-natal e pós-
dos pesquisadores Profª. Drª. Fernanda Garanhani de Castro Surita (Professora Livre-Docente 
de Obstetrícia do Departamento de Tocoginecologia da FCM/UNICAMP), MSc. Odette del 
Risco Sánchez (Doutoranda em Tocoginecologia FCM/UNICAMP)  

Este documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar 
seus direitos como participante Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para 
esclarecer suas dúvidas. Se houver perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá 
esclarecê-las com a pesquisadora. Você terá o direito de não aceitar participar se não desejar. 
Se você não quiser participar ou retirar sua autorização, a qualquer momento, não haverá 
nenhum tipo de penalização ou prejuízo. 

Rotineiramente este termo e feito em 2 vias, uma para o pesquisador e outra para a 
participante, porem pelo tema envolvido, para não colocar qualquer participante em risco de 
violência pela participação no estudo, sugerimos que ambas as vias fiquem arquivadas com as 
pesquisadoras e se você a qualquer momento desejar poderá entrar em contato para retirá-la. 
Você receberá um papel com os telefones de contato do CEP- UNICAMP (Comissão de Ética 
em Pesquisa da UNICAMP) se tiver queixas sobre esta pesquisa. 

Participando do estudo você está sendo convidada a responder quatro questionários 
sobre violência: Abuse Assessment Screen; Hurt, Insulted, Threatened with Harm and 
Screamed (HiTS); Domestic violence Screening Tool; Partner Violence Screen (PVS) e 
Woman Abuse Screen Tool. Todos eles têm o objetivo de avaliar experiências de violência 
contra a mulher.  

A aplicação destes questionários terá a duração de aproximadamente 20 minutos no total 
e será efetuada antes ou após a consulta no próprio ambulatório, em um local privativo, com a 
presença de uma pesquisadora.  

Após essa etapa, algumas mulheres serão convidadas pelas pesquisadoras para 
participar de uma entrevista grupal, que será agendada em momento oportuno, ou seja, após a 
consulta no próprio ambulatório, na sala de grupo do pré-natal. A entrevista grupal terá duração 
média de 45 minutos e tem como objetivo conhecer as ideias que as participantes tem sobre a 
violência contra a mulher. 

Os questionários e a entrevista grupal formarão o material de estudo para posterior 
análise e compreensão científica dos dados obtidos. 

OBS:  Caso tenha sido convidada para participar do estudo em formato de entrevista 
grupal com duração média de 45 minutos, assinale o item abaixo. Lembre-se que a 
participação da entrevista é voluntária, e caso não queira participar, não terá problema 
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algum, não havendo comprometimento em relação ao atendimento ambulatorial e nem 
em relação a participação da etapa dos questionários. Se por ventura houver necessidade 
de suspender a entrevista, não haverá problema, ela poderá ser remarcada ou se a 
paciente desejar, ela poderá retirar sua participação desta etapa: 

( ) Eu aceito participar do estudo em formato de entrevista grupal que será agendado em 
momento oportuno  pelo  pesquisador  após  a  consulta  no  ambulatório  do CAISM. 

( ) Eu não aceito participar do estudo em formato de entrevista grupal.  

Após sua participação em qualquer etapa do estudo a pesquisadora fornecerá orientações 
e esclarecerá dúvidas sobre os tipos de violência e as instituições que a participante pode 
recorrer ante este tipo de experiência.  

Caso esse procedimento cause algum tipo de constrangimento você não precisa realizá-
lo. 

A pesquisa será realizada de acordo com o seguinte cronograma, nos locais e horários 
indicados onde o participante deve estar presente. 

 
Ano: 2019 
 
Local e período: Ambulatórios de Obstetrícia do Centro de Atenção Integral à Saúde 

da Mulher (CAISM), que acontecem de 2ª a 6ª feira no horario comercial (manhã 8:00-12:00 e 
tarde 13:00-17:00). Você não terá que retornar em outro dia para participar da pesquisa. 

A qualquer momento você pode desistir da participação neste estudo sem nenhum 
prejuízo. 
Para participar deste estudo, você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem 
financeira. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com a 
pesquisadora responsável por um período de 5 anos e após esse tempo serão destruídos. 

 
Desconfortos e riscos: Você *_não_* deve participar deste estudo caso sinta-se 

prejudicada ou ameaçada por qualquer razão, tendo o direito de interromper sua participação 
em qualquer momento que julgar necessário e sem nenhum prejuízo ao seu atendimento 
ambulatorial. Algumas perguntas podem trazer à tona sentimentos e emoções intensas, e você 
poderá lembrar vivências que possuem carga emocional forte, como por exemplo, raiva, choro 
e constrangimento. Se isso acontecer, ressaltamos a possibilidade de ser interrompida sua 
participação na pesquisa se você o deseja ou finalizar a entrevista em uma ocasião posterior. 
Tanto a aplicação dos questionários quanto a realização da entrevista grupal não apresentam 
riscos para a sua saúde física. Ambas as etapas contaram com uma pesquisadora que é 
profissional treinada e tem recursos para fazer encaminhamentos de atenção à sua saúde em 
caso de eventual necessidade. Serão garantidas as condições do local para realizar as atividades 
tais como: ausência de ruído, ventilação e iluminação adequadas. 

Benefícios: Não haverá benefícios diretos aos voluntários desta pesquisa.  Entretanto, a 
sensibilização da participante com o tópico abordado pode ser o início de uma mudança na vida 
das mulheres para fomentar uma vivência positiva da gravidez e o puerpério. Assim como 
haverá a possibilidade de obter informação dos tipos de violência e as instituições que a 
mulheres podem recorrer ante este tipo de experiências.  

Acompanhamento e assistência: Caso haja a necessidade de uma intervenção 
especializada a pesquisadora que acompanha a entrevista tem condições e conhecimento para 
o seu encaminhamento.  O CAISM dispõe de um serviço de atendimento psicológico, de 
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assistência social e de atenção frente aos casos de violência para as mulheres atendidas no 
ambulatório e que ocorre em horário comercial, e se houver necessidade, a participante será 
encaminhada para este serviço. 

Sigilo e privacidade: Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo 
e nenhuma informação será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de 
pesquisadores. Na divulgação dos resultados desse estudo, seu nome não será citado. Dados 
deste estudo não serão registrados em prontuários de qualquer natureza. Durante o 
preenchimento dos questionários e na entrevista grupal não haverá gravação em áudio ou vídeo, 
só constará registro escrito. 

Ressarcimento e Indenização: O estudo será realizado durante o horário comercial. A 
aplicação dos questionários e a entrevista grupal acontecerão em recinto privativo nos próprios 
ambulatórios do CAISM, no dia em que as participantes terão consulta ambulatorial, portanto 
não haverá necessidade de ressarcimento às participantes da pesquisa, tais como transporte, 
alimentação ou ajudas de custo. Caso tenha gastos para participar da pesquisa fora da rotina 
assistencial, você será integralmente ressarcida de suas despesas. Você terá a garantia ao direito 
à indenização diante de eventuais danos decorrentes da sua participação na pesquisa. 

O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas 

envolvendo seres humanos. A Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), tem por 
objetivo desenvolver a regulamentação sobre proteção dos seres humanos envolvidos nas 
pesquisas. Desempenha um papel coordenador da rede de Comitês de Ética em Pesquisa (CEPs) 
das instituições, além de assumir a função de órgão consultor na área de ética em pesquisas. 
Consentimento livre e esclarecido: 
 
Declaro que concordo em participar voluntariamente desse estudo. E que, em caso de dúvidas, 
ou qualquer outra necessidade, poderei entrar em contato com o mesmo.  
 
Nome do (a) participante:______________________________ 
Contato telefônico____________ e-mail (opcional):_____________________________ 
Data: ____/_____/______.  
 
_____________________________ 
(nome e assinatura da participante) 
 
Responsabilidade do Pesquisador:________________________________________ 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e complementares na 
elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
Asseguro, também, ter explicado o motivo de não fornecimento de uma via deste documento 
ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi 
apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa 
exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento 
dado pelo participante. 
 

Data: ____/_____/__. (assinatura do pesquisador) 
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Anexo 3. Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TALE) 

Título da pesquisa: Avaliação da violência contra a mulher em serviço de atenção pré-

natal e pós-natal 

Termo de Assentimento é um termo usado e obrigatório para pesquisas envolvendo seres 
humanos, de acordo com a Resolução No 466 do Conselho Nacional de Saúde do Brasil, 
especificamente para participantes de 07 a 17 anos. 
 
Número do CAAE: 13426819.1.0000.5404 
 

violência contra a mulher em serviço de atenção pré-natal e pós-
dos pesquisadores Profª. Drª. Fernanda Garanhani de Castro Surita (Professora Livre-Docente 
de Obstetrícia do Departamento de Tocoginecologia da FCM/UNICAMP), MSc. Odette del 
Risco Sánchez (Doutoranda em Tocoginecologia FCM/UNICAMP)  

Este documento, chamado Termo de Assentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar 
seus direitos como participante Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para 
esclarecer suas dúvidas. Se houver perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá 
esclarecê-las com a pesquisadora. Você terá o direito de não aceitar participar se não desejar. 
Se você não quiser participar ou retirar sua autorização, a qualquer momento, não haverá 
nenhum tipo de penalização ou prejuízo. 

Rotineiramente este termo e feito em 2 vias, uma para o pesquisador e outra para a 
participante, porem pelo tema envolvido, para não colocar qualquer participante em risco de 
violência pela participação no estudo, sugerimos que ambas as vias fiquem arquivadas com as 
pesquisadoras e se você a qualquer momento desejar poderá entrar em contato para retirá-la. 
Você receberá um papel com os telefones de contato do CEP- UNICAMP (Comissão de Ética 
em Pesquisa da UNICAMP) se tiver queixas sobre esta pesquisa. 

Também rotineiramente para menores de 18 anos, um responsável legal deveria assinar 
um termo de consentimento para participação de qualquer pesquisa, porém pelo tema 
envolvido, para não colocar qualquer participante em risco de violência pela participação no 
estudo também solicitamos dispensa da autorização do responsável legal para menores de 18 
anos 
 

Justificativa e objetivos:  

Este estudo tem como objetivo avaliar a prevalência e explorar as percepções sobre a 
violência contra a mulher entre gestantes e puérperas que frequentam o serviço de atenção pré-
natal e pós-natal do Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher da Universidade Estadual 
de Campinas. (CAISM-UNICAMP). A realização deste estudo é importante para avaliar a 
presença de experiências de violência em mulheres que frequentam o serviço e as ideias delas 
sobre o esse tema, o que é útil para melhorar o atendimento oferecido na instituição e assim 
contribuir em ter uma vivência positiva durante etapas relevantes como a gravidez e puerpério.
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Procedimentos:  
 
Participando do estudo você está sendo convidada a responder quatro questionários 

sobre violência: Abuse Assessment Screen; Hurt, Insulted, Threatened with Harm and 
Screamed (HiTS); Domestic violence Screening Tool; Partner Violence Screen (PVS) e 
Woman Abuse Screen Tool. Todos eles têm o objetivo de avaliar experiências de violência 
contra a mulher.  
 

A aplicação destes questionários terá a duração de aproximadamente 20 minutos no total 
e será efetuada antes ou após a consulta no próprio ambulatório, em um local privativo, com a 
presença de uma pesquisadora.  
 

Após essa etapa, algumas mulheres serão convidadas pelas pesquisadoras para 
participar de uma entrevista grupal, que será agendada em momento oportuno, ou seja, após a 
consulta no próprio ambulatório, na sala de grupo do pré-natal. A entrevista grupal terá duração 
média de 45 minutos e tem como objetivo conhecer as ideias que as participantes tem sobre a 
violência contra a mulher. 
 

Os questionários e a entrevista grupal formarão o material de estudo para posterior 
análise e compreensão científica dos dados obtidos. 
 
OBS:  Caso tenha sido convidada para participar do estudo em formato de entrevista 
grupal com duração média de 45 minutos, assinale o item abaixo. Lembre-se que a 
participação da entrevista é voluntária, e caso não queira participar, não terá problema 
algum, não havendo comprometimento em relação ao atendimento ambulatorial e nem 
em relação a participação da etapa dos questionários. Se por ventura houver necessidade 
de suspender a entrevista, não haverá problema, ela poderá ser remarcada ou se a 
paciente desejar, ela poderá retirar sua participação desta etapa: 
 
( ) Eu aceito participar do estudo em formato de entrevista grupal que será agendado em 
momento oportuno  pelo  pesquisador  após  a  consulta  no  ambulatório  do CAISM. 
 
( ) Eu não aceito participar do estudo em formato de entrevista grupal.   

Após sua participação em qualquer etapa do estudo a pesquisadora fornecerá orientações 
e esclarecerá dúvidas sobre os tipos de violência e as instituições que a participante pode 
recorrer ante este tipo de experiência.  

Caso esse procedimento cause algum tipo de constrangimento você não precisa realizá-
lo. 

A pesquisa será realizada de acordo com o seguinte cronograma, nos locais e horários 
indicados onde o participante deve estar presente. 

 
Ano: 2019.  

 
Local e período: Ambulatórios de Obstetrícia do Centro de Atenção Integral à Saúde 

da Mulher (CAISM), que acontecem de 2ª a 6ª feira no horário comercial (manhã 8:00-12:00 e 
tarde 13:00-17:00). Você não terá que retornar em outro dia para participar da pesquisa. 
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A qualquer momento você pode desistir da participação neste estudo sem nenhum 
prejuízo. 
Para participar deste estudo, você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem 
financeira. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com a 
pesquisadora responsável por um período de 5 anos e após esse tempo serão destruídos. 

 
Desconfortos e riscos: Você *_não_* deve participar deste estudo caso sinta-se 

prejudicada ou ameaçada por qualquer razão, tendo o direito de interromper sua participação 
em qualquer momento que julgar necessário e sem nenhum prejuízo ao seu atendimento 
ambulatorial. Algumas perguntas podem trazer à tona sentimentos e emoções intensas, e você 
poderá lembrar vivências que possuem carga emocional forte, como por exemplo, raiva, choro 
e constrangimento. Se isso acontecer, ressaltamos a possibilidade de ser interrompida sua 
participação na pesquisa se você o deseja ou finalizar a entrevista em uma ocasião posterior. 
Tanto a aplicação dos questionários quanto a realização da entrevista grupal não apresentam 
riscos para a sua saúde física. Ambas as etapas contaram com uma pesquisadora que é 
profissional treinada e tem recursos para fazer encaminhamentos de atenção à sua saúde em 
caso de eventual necessidade. Serão garantidas as condições do local para realizar as atividades 
tais como: ausência de ruído, ventilação e iluminação adequadas. 
 

Benefícios: Não haverá benefícios diretos aos voluntários desta pesquisa.  Entretanto, a 
sensibilização da participante com o tópico abordado pode ser o início de uma mudança na vida 
das mulheres para fomentar uma vivência positiva da gravidez e o puerpério. Assim como 
haverá a possibilidade de obter informação dos tipos de violência e as instituições que a 
mulheres podem recorrer ante este tipo de experiências.  

 
Acompanhamento e assistência: Caso haja a necessidade de uma intervenção 

especializada a pesquisadora que acompanha a entrevista tem condições e conhecimento para 
o seu encaminhamento.  O CAISM dispõe de um serviço de atendimento psicológico, de 
assistência social e de atenção frente aos casos de violência para as mulheres atendidas no 
ambulatório e que ocorre em horário comercial, e se houver necessidade, a participante será 
encaminhada para este serviço. 

 
Sigilo e privacidade: Você tem a garantia de que sua identidade será mantida em sigilo 

e nenhuma informação será dada a outras pessoas que não façam parte da equipe de 
pesquisadores. Na divulgação dos resultados desse estudo, seu nome não será citado. Dados 
deste estudo não serão registrados em prontuários de qualquer natureza. Durante o 
preenchimento dos questionários e na entrevista grupal não haverá gravação em áudio ou vídeo, 
só constará registro escrito.  

Ressarcimento e Indenização: O estudo será realizado durante o horário comercial. A 
aplicação dos questionários e a entrevista grupal acontecerão em recinto privativo nos próprios 
ambulatórios do CAISM, no dia em que as participantes terão consulta ambulatorial, portanto 
não haverá necessidade de ressarcimento às participantes da pesquisa, tais como transporte, 
alimentação ou ajudas de custo. Caso tenha gastos para participar da pesquisa fora da rotina 
assistencial, você será integralmente ressarcida de suas despesas. Você terá a garantia ao direito 
à indenização diante de eventuais danos decorrentes da sua participação na pesquisa.  
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O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas 

envolvendo seres humanos. A Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), tem por 
objetivo desenvolver a regulamentação sobre proteção dos seres humanos envolvidos nas 
pesquisas. Desempenha um papel coordenador da rede de Comitês de Ética em Pesquisa (CEPs) 
das instituições, além de assumir a função de órgão consultor na área de ética em pesquisas. 
Consentimento livre e esclarecido: 
 
Declaro que concordo em participar voluntariamente desse estudo. E que, em caso de dúvidas, 
ou qualquer outra necessidade, poderei entrar em contato com o mesmo.  
 
Nome do (a) participante:______________________________ 
Contato telefônico____________e-mail (opcional):_____________________________ 
Data: ____/_____/______.  
 
 
____________________________ 
(nome e assinatura da participante) 
 
Responsabilidade do Pesquisador:__________________________________ 
 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e complementares na 
elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
Asseguro, também, ter explicado o motivo de não fornecimento de uma via deste documento 
ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi 
apresentado. Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa 
exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento 
dado pelo participante. 
 

Data: ____/_____/__. (assinatura do pesquisador) 
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Anexo 4. Modelo de Ficha de Dados Sociodemográficos  

Ficha no________ 

Data: ____/____/______                    

 

Hora de Início:__________________   Hora de Término:__________________ 

Duração total:__________ min 

Local (ambulatório) ________________________________ 

Data de nascimento: ____/____/______                     

Local de nascimento:  Cidade_________________________ Estado______________ 

Cidade de residência: ________________________________ 

Escolaridade:  

_______Ensino fundamental completo/incompleto 

_______Ensino médio completo/incompleto 

_______Ensino superior completo/incompleto 

_______Pós-graduação completa/incompleta 

Ocupação atual________________ 

Trabalho remunerado: _____Sim   ____Não 

Tempo trabalhado:_____________ (horas por semana) 

Cor de pele: ___branca    ___parda    ____preta    ____amarela    ___indígena     

Tempo de gestação: __________semanas completas   

Tempo após o nascimento da criança __________dias  

Situação conjugal: ________com companheiro (a)    __________sem companheiro(a) 

Religião: __________adepta   Qual? ___________________________ 

_________não adepta  

Número de pessoas com as quais convive: ____________ 

Grau de parentesco com os conviventes: ______________________________ 
 

 

Entrevistador responsável: ______________________ Assinatura:______________ 
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Anexo 5. Abuse Assessment Screen (AAS)  

Abuse Assesment Screen (AAS) 

1.Você já foi alguma vez maltratada emocionalmente o fisicamente pelo seu parceiro ou alguém 

importante para você?   Sim (  )                                 Não ( )  

Neste último ano (12 meses), alguém lhe bateu, esbofeteou, chutou ou machucou fisicamente?   

Sim ( )                                 Não ( )  

Caso afirmativo (sim), quem? (Por favor, marque com um círculo uma ou mais opções) 

Marido      Ex-Marido     Namorado    Estranho   Outro   Quem? _______ 

Número de vezes _____  

Frequência:  Nunca    Raramente    Às vezes    Com certa frequência    Frequentemente  

2.Desde que você engravidou, alguém lhe bateu, esbofeteou, chutou ou machucou fisicamente?   

Sim ( )                               Não ( )  

Caso afirmativo (sim), quem? (Por favor, marque com um círculo uma ou mais opções) 

Marido    Ex-Marido    Namorado      Estranho    Outro    Quem? _______ 

Número de vezes _________ 

Frequência:  Nunca    Raramente     Às vezes    Com certa frequência     Frequentemente  

3.Marque a área traumatizada no diagrama do corpo humano. Marque cada episódio de acordo 

com na escala a seguir 

 

4. Neste último ano (12 meses) alguém forcou você a realizar atividades sexuais?   Sim ( )       Não ( ) 

Caso afirmativo (sim), quem? (Por favor, marque com um círculo uma ou mais opções) 

Marido      Ex-Marido    Namorado     Estranho     Outro     Quem? _______ 

Número de vezes _________ 

Frequência:  Nunca    Raramente    Às vezes    Com certa frequência    Frequentemente  

5.Você tem medo do seu parceiro ou de alguém listado acima?     Sim ( )      Não ( ) 

 Grau 

1.Ameaças de maus-tratos/agressão, 
inclusive com um arma 

__ __ __ __ __ __ __ 

 2. Tapa, empurrão; sem machucar ou 
ferimento ou dor duradoura  

__ __ __ __ __ __ __ 

3.Soco, chute, machucado/ 
 

__ __ __ __ __ __ __ 

4.Espancamento, contusões severas, 
queimaduras, ossos quebrados  

__ __ __ __ __ __ __ 

5.Danos na cabeça, internos e/ou 
permanentes 

__ __ __ __ __ __ __ 

6.Uso de armas, ferimento por arma  __ __ __ __ __ __ __ 
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Anexo 6. Woman Abuse Screening Tool (WAST)  

 

1.  No geral, como você descreve seu relacionamento? 
o Muita tensão 
o Alguma tensão 
o Nenhuma tensão  
 
2.  Você e seu parceiro resolvem as discussões com: 
o  Grande dificuldade  
o  Alguma dificuldade 
o  Sem dificuldade 
 
3.  As discussões já terminaram com você se sentindo para baixo ou mal consigo mesma? 
o  Frequentemente  
o  As vezes 
o  Nunca 
 
4.  As discussões resultam em bater, chutar ou empurrar? 
o  Frequentemente 
o  As vezes 
o  Nunca  
 
5.  Você já se sentiu assustada pelo que seu parceiro disse ou fez? 
o  Frequentemente  
o  As vezes  
o  Nunca  
 
6.  O seu parceiro já abusou fisicamente de você? 
o  Frequentemente  
o  As vezes 
o  Nunca 
 
7.  O seu parceiro já abusou emocionalmente de você? 
o  Frequentemente  
o  As vezes  
o  Nunca 
 
8.  O seu parceiro já abusou sexualmente de você? 
o  Frequentemente 
o  As vezes  
o  Nunca 
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Anexo 7  Hurt, Insulted, Threatened with Harm and Screamed (HITS) 

 

Gritos, Insultos, Feridas e ameaças de Violência (HITS) 

Por favor, leia cada uma das seguintes atividades e selecione a opção do quadro abaixo que 

melhor indica a frequência com que o seu parceiro ou sua parceira, ou algum membro da família 

age de maneira relatada.  

 

Com qual frequência o seu (a) parceiro (a) ou algum membro da família?  

 Nunca  Raramente  Ás 

vezes  

Com certa 

frequência  

Frequentemente  

Te machuca fisicamente      

Te insulta ou humilha       

Ameaça prejudicar a você       

Te grita, xinga ou roga 

praga  

     

 1 2 3 4 5 

Escore total       

 

 

Cada item é pontado de 1-5 e pode variar entre 4-20 pontos, uma pontuação superior a 10 pontos 

significa que você está em risco de violência doméstica e deve procurar aconselhamento ou 

ajuda de um centro de referência em violência doméstica, como o disque 100 de direitos 

humanos do Ministério da Saúde, centros de saúde e redes de apoio.  
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Anexo 8  Roteiro de Entrevistas 

 

Roteiro para entrevistas semiestruturadas 

Hora de início_____          Hora de Término_____      Data____________ 

 

Pergunta inicial: Quando você escuta a palavra violência o que é o primeiro que vem 
na sua mente?  

 O que você conhece sobre a violência e as formas de violência contra a 
mulher?  

 Quais são as formas de violência que você considera são vivenciadas pelas 
mulheres brasileiras?  

 Em sua opinião, na gestação e no pós-parto aumenta ou diminui o risco de 
vivenciar violência?    

 Por que você acha que acontece a violência contra as mulheres?  
 O que você acha que a violência pode mudar na vida das mulheres? E o que 

você acha que não muda?  
 Quais pessoas, profissionais ou instituições você acha que podem ajudar as 

mulheres frente a essas situações?  
 

O que você achou de ter participado desta pesquisa?  

 

Há mais alguma coisa que você gostaria de comentar ou explicar que considera 
importante? 
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Anexo 9  Capítulo de livro "Avaliação da violência doméstica em serviço de    
atenção pré-natal e pós-
Obstetrícia (PROAGO)  

 

atenção pré-natal e pós-
 

Odette del Risco Sánchez  

Amanda Dantas Silva 

Fernanda Garanhani Surita 

 

Resumo 

A violência contra a mulher ocasiona consequências adversas para a saúde das 
mulheres. Gestantes e puérperas são vulneráveis à vivência de violência doméstica e 
por parceiro íntimo, e durante o ciclo grávido-puerperal, os episódios podem variar 
nas suas formas e frequência. Devido aos impactos negativos da violência na vida 
das mulheres, suas famílias e comunidades, esta é uma questão que precisa ser 
abordada de forma integral e sistemática com a articulação de vários setores da 
sociedade.  

Os serviços de pré-natal e de consultas pós-parto são espaços onde a violência pode 
ser abordada pelas equipes multiprofissionais, de acordo com princípios éticos, sob a 
perspectiva da integralidade do cuidado. Neste sentido, os ginecologistas e obstetras 
são fundamentais na identificação de mulheres em situação de violência, no 
oferecimento de apoio e informações de qualidade às mulheres usuárias destes 
serviços. 

 

Palavras-chave: Violência contra a mulher; Violência doméstica; Gestação; 
Puerpério, Cuidado integral. 
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Anexo 10  Apresentação em eventos 
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Anexo 11 Prêmio Adolfo Lutz  

 

 

 

 

 


