INTRODUCAO

Embora nos ultimos anos, se tenha assistido a um crescente interesse publico na
questao da violéncia doméstica, a investigacao neste dominio ¢ ainda relativamente recente, e
muito ainda permanece por estudar. A violéncia doméstica ¢ uma séria questdo de direitos
humanos e de saude publica com consequéncias sociais, econdmicas ¢ biomédicas, que afeta a
saude e o bem-estar de muitas mulheres em todo o mundo, independentemente do seu
contexto social, idade, religido, etnia, escolaridade ou personalidade.

Segundo o Conselho da Europa, a violéncia contra as mulheres no espaco doméstico
¢ a maior causa de morte e invalidez entre mulheres dos 16 aos 44 anos, ultrapassando o
cancro, acidentes de viacdo e até¢ a guerra. Este dado internacional, se relacionado com os
indicadores disponiveis em Portugal (embora apenas indicativos) que sugerem que
semanalmente morrem mais de cinco mulheres por razdes direta e indiretamente relacionadas
com atos de violéncia doméstica, d4-nos uma imagem de uma realidade que nos ofende na
nossa dignidade humana enquanto pessoas, e na nossa condi¢do de cidaddos portugueses.” (in
IV Plano Nacional Contra a Violéncia Doméstica 2011-2013).

Os fatores de risco para a violéncia doméstica, variam de cultura para cultura, mas o
mesmo tipo de consequéncias sdo passiveis de serem observadas globalmente. Estas podem ir
desde sequelas psicologicas até a propria morte.

Por todo o mundo registam-se elevados indices de violéncia doméstica. De acordo

com uma revisdo de 50 paises, a prevaléncia de mulheres que reportaram terem sido



fisicamente abusadas pelo seu companheiro em algum momento das suas vidas, varia entre 10
e 50% (Heise, et al., 1999).

Uma forma particularmente grave da violéncia doméstica ¢ aquela que ocorre
durante o periodo da gravidez. A violéncia doméstica na gravidez tem efeitos a curto e longo
prazo. Algumas complicagdes sdo visiveis no imediato, na mulher ou no feto/bebé, e outras
afetam o curso da gravidez e/ou o desenvolvimento do bebé.

Embora se trate de um importante problema de saude publica, consensualmente
reconhecido a nivel internacional, em Portugal tem sido ainda pouco estudado.
Particularmente, do nosso conhecimento, ndo existem estudos que analisem os efeitos da
violéncia na gravidez e no desenvolvimento dos bebés.

O objetivo desta tese €, por um lado sumarizar a literatura existente explorando as
consequéncias da violéncia doméstica no periodo de gravidez, para o desenvolvimento mental
e socio-emocional infantil. Especificamente os efeitos no periodo de um ano pos-parto, com
enfoque na relagdo mae-bebé, explorando também o papel da saide mental materna.

Nesta tese, a violéncia doméstica ¢ definida como qualquer ato num contexto de
relagdo intima que causa dano a nivel fisico, psicologico ou sexual (The World Health
Organization, (WHO), 1997). Embora a classificacdo da violéncia doméstica seja meramente
teorica, uma vez que os diferentes tipos de abuso sdo dificeis de separar por muitas vezes
estarem concomitantemente presentes (Wijma et al, 2004).

Num primeiro momento, iremos discutir a natureza e severidade da violéncia
doméstica durante a gravidez na cidade de Matosinhos, Porto, Portugal.

De seguida sera discutida a relagdo entre a violéncia doméstica e as consequéncias
para o desenvolvimento mental infantil em dois momentos no primeiro ano de vida (aos 3,5 e
12 meses de idade), com apresentacdo dos resultados. Para o desenvolvimento infantil neste

estudo, sdo considerados os aspetos mental e sdcio-emocional.



Posteriormente apresenta-se uma revisdo da literatura, acerca dos mecanismos pelos
quais a violéncia pode afetar o desenvolvimento infantil, 8 medida que se vai explorando a
relacdo mae-bebé e a saude mental materna durante a gravidez, como possiveis fatores de
risco ou de protecdo em relacdo as suas consequéncias. Todas as hipoteses aqui colocadas
serdo suportadas pela literatura existente.

O objetivo deste trabalho ¢ evidenciar os efeitos da violéncia durante a gravidez no
desenvolvimento dos bebés, enfatizando a importancia da implementagdo de programas de
ajuda as mulheres gravidas vitimas.

Inicialmente o estudo foi desenhado para ser apresentado em forma de artigos
cientificos mas posteriormente pensamos que um formato mais tradicional pudesse contribuir
para uma melhor compreensdo dos resultados obtidos.

Finalmente serdo apresentados os resultados obtidos nesta investigacdo. Estes
proporcionam uma enorme oportunidade para o desenvolvimento de respostas adequadas a

questdo da violéncia durante a gravidez e a prote¢do da mae e do bebé vitimas.



CAP L.

VIOLENCIA DOMESTICA

A. DEFINICAO E CLASSIFICACAO DA VIOLENCIA

A violéncia doméstica inclui diversas formas de comportamento violento que
assentam numa especial relagdo de dependéncia e vulnerabilidade entre a vitima e o abusador,
sendo este ultimo alguém com poder e responsabilidade sobre a vitima. A gravidade destes
casos tem a ver com a sua dificil visibilidade e consequente dificuldade de diagndstico e
intervengdo terapéutica e de prote¢do, bem como com a sua reiteragdo, por vezes durante
largos anos. Inclui diversos comportamentos, ativos ou passivos, fisicos ou emocionais, €
apesar das vitimas serem geralmente indicadas como as mulheres/companheiras ou os filhos,
o facto ¢ que todos os membros daquele agregado familiar devem ser potencialmente
considerados como tal.

A violéncia doméstica ¢ um significativo problema de Satde publica. A
violéncia doméstica acontece num/no quadro de uma patologia da interagdo entre diversos
membros de uma familia, estando a gravidade destes casos relacionada com a sua baixa
visibilidade, prejudicada ainda mais pelo facto das vitimas dificilmente revelarem os abusos,
bem como com a reiteragdo dos comportamentos violentos, que se sucedem em ciclos,
arrastando-se, por vezes, durante largos anos. Estas circunstancias fazem com que este seja

um problema especialmente complexo e multidimensional.



Segundo o Conselho da Europa, a violéncia contra as mulheres no espago
doméstico € a maior causa de morte e invalidez entre mulheres dos 16 aos 44 anos,
ultrapassando o cancro, acidentes de viacdo e até a guerra. Este dado internacional, se
relacionado com os indicadores disponiveis em Portugal (embora apenas indicativos) que
sugerem que semanalmente morrem mais de cinco mulheres por razdes direta e indiretamente
relacionadas com atos de violéncia doméstica, dd-nos uma fotografia de uma realidade que
nos ofende na nossa dignidade humana enquanto pessoas, € na nossa condi¢cdo de cidaddos
portugueses.” (in IV Plano Nacional Contra a Violéncia Doméstica 2011-2013)

A Assembleia Geral da Organizagdo das Nacgdes Unidas (ONU) adotou em
1979, a Convengao sobre a Elimina¢do de Todas as Formas de Discriminacdo contra as
Mulheres, uma agdo que contribuiu para a proibi¢do de todas as formas de discriminagdo
contra as mulheres, onde se incluia, logicamente, a violéncia.

Em 1986 foi aprovada uma nova resolucdo especifica (resolucao 40/36) da
Assembleia Geral da ONU, sobre violéncia doméstica. Na atualidade, o Colégio Americano
de Obstetricia e Ginecologia define violéncia como qualquer ato com intengdo ou percebido
com inten¢do de qualquer pessoa relacionada através de vinculos de sangue, intimidade ou
lei de causar abuso fisico ou psicologico (ACOG 1995), e a Organizacdo Mundial de Satde
(1997), define violéncia doméstica como qualquer comportamento que, inserido num
relacionamento intimo, provoque danos fisicos, psicologicos ou sexuais.

A United Nations Children's Fund (UNICEF), em 2000 chama a atengdo para
que o termo doméstico no ambito da violéncia Doméstica, ndo deve confinar apenas aos
limites das paredes do lar familiar, mas antes, focalizar-se no tipo e na natureza das relagdes

que envolvem determinadas pessoas.



Em Portugal a Violéncia Doméstica ¢ definida pela Comissao de Peritos para o
Acompanhamento da Execu¢do do I Plano contra a Violéncia Doméstica (2000) como
qualquer conduta ou omissdo que inflija reiteradamente sofrimentos fisicos, sexuais,
psicologicos ou econdmicos, de modo direto ou indireto, (por meio de ameagas, enganos,
coagdo ou qualquer outro meio) a qualquer pessoa que habite no mesmo agregado familiar ou
que ndo habitando, seja cOnjuge ou companheiro ou ex-conjuge ou ex-companheiro,

ascendente ou descendente.

Embora se trate de um importante problema de satide publica, consensualmente
reconhecido, em Portugal tem sido ainda pouco estudado, salientando-se, contudo, que o
Plano Nacional Contra a Violéncia doméstica 2011-2013 reconhece que “este tipo de
violéncia tem significativas implicagdes politicas, sociais e até economicas e constitui uma
violagdo dos direitos humanos com raizes historicas e culturais” (IV Plano Nacional Contra a

Violéncia Doméstica 2011-2013).

Uma forma particularmente grave deste tipo de violéncia ¢ a que acontece contra a
mulher gravida e as suas consequéncias para o bebé e a relagdo mae-bebé. Embora se trate de
um importante problema de saude publica, internacionalmente reconhecido, em Portugal este
tem sido pouco estudado.

Por todo mundo as classificagdes usadas variam em funcdo de vdrios aspetos
possiveis da complexa analise deste fenémeno, sendo que todas as classificagdes tém
vantagens e desvantagens (Krug e tal 2002; Krantz e tal 2005). Nomeadamente, variam em
fungdo de: tipo de vitima, por exemplo idade e género (abuso infantil, sobre o parceiro ou
sobre idosos), em fun¢do do tipo de atos perpetrados (abuso psicoldgico, fisico e sexual), em
funcdo da relacdo entre abusador e vitima, em fun¢do do seu contexto demografico, em

fun¢do das suas consequéncias em termos de sequelas fisicas e mortalidade



A violéncia durante a gravidez ou violéncia perinatal (Sharps et al., 2007), definida
como o abuso que ocorre antes, ou até a um ano apds a gravidez, pode desencadear riscos
especificos para a saude materna e a do bebé (Kady et al. 2005; Charles & Pereira, 2007).
Este tipo de violéncia tem sido referido com abuso infantil no ttero (Fernandez, & Krueger,
1999).

A violéncia doméstica representa um padrdo de conduta coercivo contras as mulheres
(Nunez-Rivas, Monge-Rojas, Grios-Davila, Elizondo-Urena, & Rojas-Chavarria, 2003).
Entende-se por violéncia doméstica, qualquer forma de tratamento fisico e/ou emocional, ndo
acidental e inadequado, resultante de disfunc¢des e/ou caréncias nas relagdes entre os membros
da familia, num contexto de uma relagdo de responsabilidade, confianca e/ou poder. Pode
manifestar-se por comportamentos ativos (fisicos, emocionais ou sexuais) ou passivos
(omissao ou negligéncias nos cuidados e/ou afetos) (Magalhdes, 2004) Este tipo de conduta
coerciva surge na forma de violéncia fisica, sexual ou psicoldgica, bem como através de
ameagas de violéncia sexual ou fisica (Bogat, Levendosky, & Eye, 2005; Simpsa, Isabel,
Cerrato, & Everaed, 2000).

A violéncia psicologica e emocional, apresenta-se sob a forma de insultos,
humilhag¢des, intimidacdes e ameagas (American Medical Association, 1992).

O abuso fisico inclui bofetadas, mordidas, empurrdes, pontapés, esganadura e
estrangulamento, e muitas vezes com recurso a armas brancas e de fogo.

A violéncia sexual traduz-se por relagdes sexuais for¢adas com recurso a praticas
humilhantes para a mulher (Sipsma. et al. 2000 ; Baram & Basson, 2007) ou até mesmo atos
de violagdo (Nunez-Rivas et al., 2003; Al-Adawil, & Al-Bahlani, 2007).

Apesar de todas as consequéncias, muito pouco ainda ¢ conhecido acerca da

violéncia perinatal e dos fatores de risco ou protetores a ela associados.



B. MAGNITUDE DA VIOLENCIA DOMESTICA

Em Marco de 2013, Secretario Geral da ONU e chefes de outras entidades da ONU
juntaram-se na Comissdo para o Estatuto da Mulher, em Nova lorque numa reunido para a
tolerdncia zero em relacdo a violéncia contra as mulheres. Durante a sexagésima sexta
Assembleia Mundial da Saude em Maio de 2013, sete governos - Bélgica, India, México,
Holanda, Noruega, Estados Unidos da América, e Zambia — declararam a violéncia contra
meninas ¢ mulheres "uma questdo essencial e de grande relevo para a saude publica global,
um desafio a igualdade de género e direitos humanos, que toca a todos os paises e a todas os
estratos da sociedade" e propds que a questdo devesse aparecer na agenda da sexagésima
sétima World Health Organization (WHO, 2013).

O relatério, as estimativas globais e regionais de violéncia contra as mulheres:
Prevaléncia e efeitos na saiide da violéncia por parte do parceiro intimo e violéncia sexual
pelo ndo-parceiro, representa o primeiro estudo sistematico de dados globais sobre a
prevaléncia da violéncia contra as mulheres - tanto por parceiros como nao parceiros.

Cerca de 35% de todas as mulheres irdo um dia experienciar violéncia por parte do
seu parceiro intimo ou violéncia por parte de alguém estranho. O estudo constatou que a
violéncia por parte do parceiro intimo ¢ o tipo mais comum de violéncia contra as mulheres,
afetando cerca de 30% das mulheres em todo o mundo.

O estudo destaca a necessidade de todos os setores da sociedade se envolverem na
eliminagdo da tolerancia para com a violéncia contra as mulheres e para a necessidade de um
melhor apoio para as mulheres que a experimentam. Novas orientacdes da OMS, lancadas
com o relatdrio, visam ajudar os paises a melhorarem a capacidade do seu sector da Saude

Publica para responder a violéncia contra as mulheres (WHO, 2013).



Globalmente a violéncia doméstica ¢ um sério problema de satide publica e social,
sendo que a sua prevaléncia e a sua universalidade estdo ja bem documentadas (WHO, 2002;
Krug, Dahlberg, Mercy, & Zwi, 2002; Coker, Davis, & Arias, 2002; Pico-Alfonso, Garcia-
Linares, Cel-Navarro, &, e tal., 2005; Walby Allen,Walby. & Allen, 2004; Coleman, Jansson,
Kaiza, & Reed, 2007).

A sua prevaléncia na sociedade ¢ chocante e inaceitavel; em todo o mundo existe em
média uma em cada quatro mulheres a experienciar violéncia doméstica em algum momento
das suas vidas (Thiara, Gill, & eds, 2010).

Os niveis de violéncia doméstica podem ser medidos em termos de magnitude
(prevaléncia ou incidéncia). No entanto os dados que surgem na literatura internacional,
contabilizaram casos relativos a existéncia de historia da violéncia ao longo da vida da
mulher, o que por si s6 ndo permite separar dados relativos a vitimas gravidas das vitimas em
idade fértil.

A investigacdo indica consistentemente que a violéncia doméstica na gravidez
adquire o potencial de provocar danos na mulher e no feto, fisica e psicologicamente. As
mulheres gravidas sofrem multiplas formas de abuso durante a gravidez, sendo que alguns
estudos indicam que o abuso psicologico ¢ o mais frequentemente reportado (Macy,Martin,
Kupper, Casanueva, & Guo, 2007).

Dependendo da definicdo de abuso, da populagdo estudada e do tipo de instrumentos
utilizados para cada estudo, a prevaléncia do abuso em mulheres gravidas varia entre 0.9% a
31.7% (Chamberlain, et al, 2000, Goodwin, 2001), com a maioria deles a identificar um
intervalo entre 3.9% e os 8.3% (Gazmararian et al., 1996; Bash & Jones, 1994; Campbell et
al., 2004; El-Zanaty et al., 1996; Jasinski, 2004; Sampselle et al., 1992; Stewart & Cecutti,

1993; Gazmararian et al., 1996).



A Organizagdo Mundial de Saude informou sobre 48 estudos em todo o mundo que
mostram que a incidéncia de violéncia fisica em mulheres gravidas vitimas de abuso foi maior
do que 5% em 11 dos 15 paises estudados. Adicionalmente, entre 13% (Etiopia) e quase 50%
(Brasil urbano e Sérvia e Montenegro) das mulheres nesses estudos relataram que foram
abusados pela primeira vez durante a gravidez (Lemon, Verhoek-Oftedahl, & Donnelly,
2002).

Embora estas taxas sejam suficientemente elevadas, sabemos que as taxas de
incidéncia de violéncia na gravidez reais serdo bem superiores, devido a relutancia das
mulheres em denunciarem o facto de serem vitimas, especialmente durante a gravidez
(Rennison, 2000).

A investigacdo sugere que cerca de 30% da violéncia doméstica tem o seu inicio ou
piora em termos de frequéncia e/ou severidade no periodo da gravidez. (Craig, 2003;
CEMACH, 2004; Mezey & Bewley, 1997; McWilliams & McKiernan 1993; Gazmararian, et
al., 2000), sendo por isso a gravidez considerado um periodo de elevado risco para a violéncia
doméstica. Este periodo pode desencadear o episddio inicial ou pode desencadear uma
escalada de uma relagdo abusiva pré-existente, sendo por isso a historia de abusos anteriores
um preditor de futuros abusos. (Campbell, 1995; Glander et al., 1998; Bacchus, Mezey, &
Bewley, 2003; Jasinski, 2004; Silverman, Decker, Reed, & Raj, 2006).

O abuso que ocorre durante a gravidez pode, em certos casos, ser ainda mais severo
na sua natureza ou mais frequente na sua ocorréncia do que em outros momentos da vida da
mulher (Martinet al, 2001). No estudo realizado, pelo WHO em varios paises, sobre saude da
mulher e violéncia doméstica contra as mulheres, a maioria das mulheres que relataram abuso
fisico durante a gravidez também tinham sido vitimas de violéncia doméstica antes de
engravidar, (Garcia-Moreno,Jansen, Ellsberg, Heise & Watts, 2005; Silverman, Decker, Reed,

& Raj, 2006; Jasinski, 2004).
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Um pouco por todo mundo, abuso pelo parceiro intimo ¢ a forma mais comum de
violéncia doméstica (WHO, 2002), ndo importando a raga, etnia ou classe social. O Colégio
Americano de Obstetras e Ginecologistas (ACOG) define violéncia como qualquer ato com
intencdo de causar dano fisico ou psicologico, por qualquer pessoa com relacdo de sangue,
intimidade ou ligacao legal (ACOG, 1995).

Para além da extensa incidéncia conhecida, a maioria da violéncia doméstica ndo ¢
retratada pelos dados oficiais, porque permanece fortemente escondida (Samir Al-Adawi &
Sabah Al-Bahlani, 2007), dai que a gravidade destes casos se relacione também, com a sua
baixa visibilidade, prejudicada ainda mais pelo facto das vitimas dificilmente revelarem os
abusos, (Samir Al-Adawi & Sabah Al-Bahlani, 2007), bem como pela reiteragdo dos
comportamentos violentos, que se sucedem em ciclos, arrastando-se, por vezes, durante largos
anos. Estas circunstancias fazem com que este seja um problema especialmente complexo e
multidimensional (Walker, 1996).

As vitimas podem partilhar (mencionar, queixar) a situagcdo de violéncia, mas a
perce¢do desta situagcdo pode ser interpretada de distintas formas, podendo ser atribuida a
diferentes crencas dependendo da moldura cultural em causa.

A investigacdo mostra e o senso comum reforga a ideia de que as atitudes perante a
violéncia doméstica variam de cultura para cultura. As mulheres sdo particularmente
vulneraveis a violéncia doméstica em culturas onde a subserviéncia da mulher ¢ pratica
comum através dos papéis rigidos de género e normas culturais aceites pela sociedade,
apoiando assim o direito dos homens a perpetuar a violéncia as suas companheiras.

Mulheres gravidas afectadas pela violéncia doméstica sdo uma parte critica desse
grande grupo, devido as consequéncias para a mae e para o bebé. Vdrios estudos tém
investigado os correlatos da violéncia durante a gravidez muitas vezes com enfoque nas

caracteristicas sociodemograficas da mae (Glander, et al., 1998).
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Um pouco por todo o mundo varios estudos deste fenomeno tém sido realizados
apontando para resultados mais ou menos concordantes.

Numa revisdo de 50 estudos por todo o mundo concluiu-se que cerca de 10 a 50%
das mulheres, reportaram terem sido fisicamente violentadas pelo seu parceiro intimo em
algum momento da sua vida (Heise, et al,1999).

Em Junho de 2013, o relatério da WHO, apresentou dados regionais de acordo com
as regides da OMS, sendo que, para a violéncia por parte do parceiro intimo, o tipo de
violéncia contra as mulheres onde existe uma maior quantidade de dados disponiveis, as
regides mais afetadas foram:

Sudeste Asiatico — a prevaléncia de 37,7%. Com base em dados agregados de
Bangladesh, Timor-Leste (Timor Leste), India, Myanmar, Sri Lanka e Tailandia.

Mediterraneo Oriental — a prevaléncia de 37%. Com base em dados agregados de
Egito, Irdo, Iraque, Jordania e Palestina.

Africa — a prevaléncia de 36,6%. Com base em dados agregados de Botswana,
Camardes, Republica Democratica do Congo, Etiopia, Quénia, Lesoto, Libéria, Malawi,
Mogambique, Namibia, Ruanda, Africa do Sul, Suazilandia, Uganda, Republica Unida da
Tanzania, Zambia e Zimbabwe.

Quando se compara dados combinados de violéncia sexual por parte do parceiro
intimo com violéncia sexual por parte do ndo-parceiro, entre todas as mulheres de 15 anos ou
mais, as taxas de prevaléncia foram as seguintes:

Africa — 45,6%; Américas — 36,1%; Mediterrdneo Oriental — 36,4% * (dados ndo
disponiveis para a violéncia sexual por parte de ndo-parceiro nesta regido); Europa — 27,2%;
Sudeste da Asia — 40,2%: Pacifico Ocidental — 27,9%;

Na América estima-se que 20 a 30% da totalidade das mulheres deste continente

tenham sido vitimas de violéncia por parte do parceiro durante a sua vida e que cerca de trés
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quartos das mulheres americanas ja foram agredidas pelos seus parceiros (Menezes &
Cursino, 2003).

Nos Estados Unidos, aproximadamente 22,1% das mulheres sofreram algum tipo de
violéncia por parte do seu parceiro. A cada ano, 4,5 milhdes de agressdes fisicas contra
mulheres, sdo cometidas (Departamento de Justiga dos EUA, 2000). Em 1999, cerca de 1.218
mulheres, mais que trés mulheres por dia, foram assassinadas pelo seu parceiro. Nesse mesmo
ano, os homicidios entre parceiros representaram 32% do total de assassinatos de mulheres
(Departamento de Justica dos EUA, 2001), estimando-se que seis milhdes de mulheres
americanas sao vitimas de violéncia por ano (Lipsky, Sherry, & at al., 2005).

No Canada, uma em cada trés mulheres declarou ter sido alvo de violéncia doméstica
durante a sua vida, e entre 3% a 17% tinham lidado com esse tipo de violéncia durante a
gravidez (Canadian Centre for Justice Statistics, 2013).

Em particular no Brasil estudos revelam que 21.8% vivenciaram um ou mais tipos de
violéncia durante a sua vida, as ameacas a sua integridade fisica foram referidas por 10% das
participantes e 5% reportaram terem sofrido de atos de violéncia sexual (Ferri, Cleusa & et
al., 2007).

A investigacdo sobre a violéncia doméstica na Europa indica que a cada dia, um em
cada cinco mulheres ¢ vitima de violéncia doméstica.

Um dos maiores inquéritos realizados em Inglaterra sobre as dentncias de violéncia
por parte dos homens (contra as parceiras) encontrou uma taxa global de prevaléncia de mais
de 7% (Farrington, 1994). Outros estudos revelam que uma em cada trés mulheres declarou
ter sido alvo de violéncia doméstica durante a sua vida, e que 3 a 17% tinham lidado com esse
tipo de violéncia durante a actual gravidez (Home Office, 2013).

Um estudo transversal realizado com mulheres irlandesas revelou que 39 % ja

haviam sofrido episddios de violéncia (Bradley et al. 2002).
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Um estudo feito com mulheres norueguesas, residentes em Trondheim, revelou que
18% ja sofreram violéncia doméstica em algum momento do seu relacionamento (Schei &
Bakketeig, 1991).

Da mesma forma, numa amostra holandesa, 20,8% das mulheres tinham, em algum
momento das suas vidas, vivido situagdes de violéncia fisica (e/ou sexual) por parte do seu
parceiro (Romkens 1997).

Na Suica, de acordo com um estudo efetuado de 1994 a 1996, as taxas globais de
prevaléncia de abuso da mulher foram de 12,6%, enquanto as taxas de prevaléncia de doze
meses foram de 6,3 % (WHO 2002).

Pouco mais de 4% das mulheres espanholas (com dezoito anos de idade) sdo
referidas pelo Women's Institute — uma organizacao de direitos das mulheres — por sofrer
agressoes fisicas diariamente, por parte do seu marido (Bosch, 2000).

Na Polénia, 60% das mulheres divorciadas pesquisadas em 1993 pelo Centro para o
Exame de Opinido Publica relataram ter sido agredidas pelo menos uma vez por parte dos
seus ex-maridos, e 25% relataram a repeti¢do da violéncia.

Vinte e nove por cento das mulheres na Roménia; 22% na Russia e 21% na Ucrania e
42% das mulheres casadas da Litudnia, relataram episodios de maus-tratos fisicos, afirmaram
ter sido vitimas de violéncia fisica ou sexual, ou sofrido de ameagas de violéncia por parte dos
seus parceiros atuais", embora apenas 10,6% das inquiridas lituanas" tenham relatado os
incidentes mais graves a policia. "

Num inquérito realizado na Arménia em 2000, 23% sofreu episodios de abuso 1 a 3
vezes ao longo da sua vida, 14% foram abusadas com frequéncia mensal de 1 a 3 9,5% foram

abusadas 1-3 vezes numa semana.
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Na Turquia Oriental estdo presentes talvez as maiores taxas de prevaléncia relatadas
em toda a Europa, mais precisamente no Oriente e no Sudeste da Anatdlia, onde a taxa de
prevaléncia do abuso por parte do conjuge ¢ estimada em 57,9% (WHO 2002).

As taxas de prevaléncia do abuso sobre a mulher também sdo elevadas em Africa,
embora muitas organizagdes governamentais tenham prometido promover a participagao
plena e igualitaria da mulher na sociedade. A violéncia doméstica no Egipto continua a ser um
problema social significativo (Refaat et al. 2001). No Egipto, uma em cada trés mulheres ¢
agredidas durante a gravidez (Amaro et al 1990).

No Quénia, a prevaléncia do abuso fisico nas relagdes ¢ de 42 % (WHO 2002), 40,4
% das mulheres que residem nos distritos de Lira e Masaka (Uganda) relatam que sao
abusadas pelo atual marido ou namorado (WHO, 2002). Além disso, as investigacdes tém
documentado que a violéncia doméstica é generalizada na Africa do Sul, apesar dos esforgos
do governo para reduzir os numeros elevados (Kim & Mmatshilo, 2002).

Na atualidade, em Portugal, os dados estatisticos disponiveis sdo insuficientes para
avaliar corretamente a extensdo da incidéncia ou prevaléncia deste fendémeno, ou para avaliar
as suas consequéncias a curto, médio e longo prazo. Mas a experiéncia com estes casos €
alguns estudos que tém sido desenvolvidos permitem compreender a seriedade e magnitude
das consequéncias da violéncia doméstica. Um pouco por todo o mundo, e apesar dos
esforcos de campanhas de sensibilizagdo para o problema, a violéncia doméstica ¢ por um
lado ainda vista como um assunto privado, acrescido ao facto de em certas culturas e certas
sociedades a violéncia contra as mulheres ser aceite (Counts et al 1999), o que contribui para
dificultar a sua quantificacdo em termos de prevaléncia, compreender os seus factores de
risco e as suas consequéncias.

Durante muito tempo, o Codigo Penal portugués apresentou varias lacunas em relagao

ao crime de violéncia doméstica. “Até 1852, a lei portuguesa autorizou o marido a bater na

15



mulher, e o Codigo Penal de 1886 considerava o adultério da mulher como atenuante de
homicidio, ndo sendo reconhecido a mulher a mesma atenuante” (Lourencgo, Lisboa, Pais,

1997).

Hoje em dia ¢ considerado crime publico, isto ¢, consiste num crime que nao carece de
queixa da vitima para que possa existir um procedimento criminal em que ndo ¢ necessario a
existéncia de uma queixa, basta que o Ministério Plblico tome conhecimento do crime

ocorrido através, por exemplo, dos 6rgdos da policia.

Entre 2010 e 2012 a APAYV registou um aumento percentual de 8,4% de processos de
apoio. O nimero de crimes registados pela APAV sofreu um acréscimo de 8,8% de 2010 para
2011 e de 10% de 2011 para 2012. J4& o nimero de vitimas diretas sofreu um aumento de 29%
de 2010 para 2012. Em 2012, a APAV registou um total de 20311 crimes que se traduziram
em 12084 processos de apoio, com 8945 vitimas diretas. Globalmente, a APAV prestou
algum tipo de apoio a cerca de 23500 pessoas, entre as quais vitimas diretas, indiretas,
familiares e amigos. Ainda em 2012, os maus tratos psiquicos representaram cerca de 36%
das situagdes de violéncia doméstica no seu todo, seguindo-se os crimes de maus-tratos
fisicos com 26,7% do total dos crimes desta categoria (APAV, 2012)..

A dificuldade da vitima sair, abandonar este tipo de relagdo nao se prende a um tnico
fator, poderd ser explicado por: o medo de represalias, dificuldades econdémicas ou
dependéncia econdémica da vitima, dependéncia emocional, falta de suporto social/familiar,
fatores sociais/culturais, crengas religiosas, a falta de conhecimento dos recursos legais, o
medo de ficar sozinha e sem os filhos, a esperanga na mudanga de comportamentos por parte

do agressor (APAV, 2010).
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Esta nocdo, ¢ suficiente para concluir que ¢ importante os profissionais de saude
reconhecerem este problema, ainda subestimado, e serem capazes de orientar para a
prevencao de problemas fisicos, psicologicos e sociais na crianga € na mae.

E importante refletir sobre esta questdo, embora nio muito conhecida, bem como os
seus diferentes métodos de avaliagdo, as suas consequéncias e agdes preventivas, terapéuticas

e de protecdo necessarias.

C. FACTORES DE RISCO PARA A VIOLENCIA DOMESTICA

Diversos estudos tém sugerido que algumas mulheres podem estar em maior risco de
sofrerem de violéncia durante a gravidez devido ao seu estatuto socioecondémico, idade,
estado civil ou condicdo de minoria. Enquanto que a violéncia contra a mulher pode ser
encontrada em todos os niveis socioeconomicos, muitos estudos identificam um risco
aumentado em gravidas e ndo gravidas de niveis socioecondmicos mais baixos (Dunn, &
Oths, 2004; Coker, Sanderson , Dong, 2004). Algumas investigacdes revelam os niveis
socioecondmicos e de educacdo como os preditores mais relevantes da violéncia durante a
gravidez (Bohn, Tebben, Campbell, 2004) e outros estudos, de base populacional,
demonstraram que os indicadores socioecondomicos foram os fatores mais comuns e
universalmente preditivos de violéncia durante a gravidez (Jeyaseelan, Sadowski, Kumar,

Hassan, Ramiro, & Vizzcarra, 2004).
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IDADE

Um certo numero de estudos demonstra que existe uma relacdo entre a idade jovem e
um risco aumentado de experiéncia de violéncia durante a gravidez (Bohn et al, 2004; Dunn
& Oths, 2004; Heaman, 2005; Janssen et ai, 2003; Muhajarine & D 'Arcy, 1999; Radestad,
Rubertson, Ebling, & Hildingsson, 2004; Saltzman et al, 2003; Stewart & Cecuti, 1993), com
as mulheres abusadas a serem em média 4 anos mais novas que as ndo abusadas. Alguns
relatérios de pesquisa nacionais sugerem um risco quase do dobro de violéncia na gravidez

para mulheres com menos de 20 anos.

ESTADO CIVIL

Ser solteira, pode estar associada com um risco aumentado de experiéncia de
violéncia durante a gravidez (Dunn & Oths, 2004; Heaman, 2005; Janssen et ai, 2003; Lipsky
et al, 2005 a,b);. Martin et al, 2004;. Muhajarine & D'Arcy, 1999; Saltzman et al, 2003;.
Stewart & Cecutti, 1993). As mulheres podem ter um risco ainda maior se se separam ou
divorciam durante a gravidez (Saltzman et al., 2003). Nao existem estudos que comparem 0s

indices de violéncia na gravidez entre a unido de facto e o casamento.

No entanto, esta associacdo ao estado civil torna-se, muitas vezes ndo significativa
nas analises multivariadas (Bohn et al, 2004; Dunn & Oths, 2004; Heamen, 2005; Janssen et
al, 2003; Muhajarine & D'Arcy, 1999). E também de salientar que a maioria destes estudos
envolveu amostras de base clinica ou hospitalar em vez de amostras populacionais. O unico
estudo que examinou uma amostra de base populacional ndo controlou a idade usando uma

analise multivariada (Saltzman et al., 2003).
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Da mesma forma, as mulheres solteiras tém um risco aumentado de violéncia por
parte do parceiro, durante a gravidez em compara¢do com as mulheres casadas (Anderson,
Marshak, Hebbeler, 2002), com um estudo observando um aumento de quatro vezes no risco
violéncia na gravidez entre mulheres a viver em unido de facto versus casados (Saltzman, et

al., 2003).

Dada a associagdo que existe entre a coabitacdo e violéncia em geral (Brownridge,
2008), seria importante analisar se a coabitacdo também ¢ um fator de risco para a violéncia

durante a gravidez.

EDUCACAO

Ha resultados inconsistentes na literatura sobre a relagdo entre a educagdo ¢ o risco
de violéncia durante a gravidez. Alguns estudos, apontam para o facto de as mulheres com
menos educagdo poderem ter mais risco de sofrer violéncia durante a gravidez (até 4,7 vezes
mais) (Saltzman et al.,2003). No entanto, esses estudos contém algumas limitagdes de analise.
Noutros estudos, mais controlados, descobriram que esta associagdo desaparece em modelos
ajustada (Dunn & Oths, 2004; Heaman, 2005; Muhajarine & D'Arcy, 1999) e outros nao

encontram qualquer associa¢ao (Bohn et al.,2004).

Vale a pena ressaltar que nenhum dos estudos mencionados consideraram o nivel de

educacdo do parceiro masculino nas analises.

EMPREGO
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Uma série de estudos tem investigado a associagdo entre o estado de emprego das
mulheres e o risco de violéncia durante a gravidez, com alguns a encontrarem o estatuto de
desempregado associados um risco aumentado de violéncia (Heaman, 2005; Stewart &
Cecutti, 1993) e outros, a ndo encontrarem associacao entre a situagdo de emprego e de risco
para a violéncia (Bohn et al, 2004; Dunn & Oths, 2004; Helton et al, 1987; Martin et al. ,
2004). A maioria destes estudos ndo investiga a relacdo entre a situacdo de emprego do
parceiro masculino e o risco de violéncia durante a gravidez (Bohn et al, 2004; Dunn & Oths,
2004; Heaman, 2005; Helton et al, 1987;. Stewart & Cecutti, 1993). No entanto, nos dois
estudos em que isso ocorreu, o desemprego masculino emergiu como um preditor
significativo para perpetrar violéncia contra as mulheres gravidas (Leung et al, 1999; Martin

et al, 2004).

HISTORIA DE VIOLENCIA NA FAMILIA DE ORIGEM

A Violéncia doméstica ¢ muitas vezes transmitida através das geragdes. Sabemos
que, as criangas que testemunham ou sofrem violéncia sdo mais propensas a cometer ou ser
vitimas de violéncia em adultos, em comparacdo as criangas ndo expostas (Guille, 2003;
Whitfield, Anda, Dube, & Felitti, 2003). A existéncia de violéncia na familia de origem tem
um impacto sobre as taxas de vitimizagao e perpetracdo de violéncia em adultos, com alguns
estudos a revelarem que as mulheres vitimas de abuso durante a gravidez tinham historias de
abuso infantil (Vendas & Murphy, 2000), no entanto, essa relagdo ndo foi totalmente

explorada no que se refere especificamente ao risco de violéncia durante a gravidez.

Alguns fatores de personalidade — incluindo inseguranga, baixa autoestima,
depressdo e perturbagdo de personalidade agressiva ou antissocial — estdo relacionados com a

violéncia, assim como fatores de conflito na relagdo marital.
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Para além destes, fatores como baixo nivel de apoio social, primi-parentalidade ,
dependéncia de substancias (alcool e drogas), gravidez inesperada ou indesejada, (Stuve &
O'Donnell, 2008) e origem racial/étnica, especialmente se pertencer a uma minoria, colocam a
mulher gravida num risco acrescido de sofrer violéncia doméstica (Coker, et al. 2004; Stuve,
et al. 2008, Taylor & Nabors, 2009, Garzmararian, Lazorick, & Spitiz, 1996; Jasinski, &

Kantor, 2003; Bohn, Tebben, & Campbell, 2004; Anderson, Marshak, & Hebbeler, 2002).

Muitos destes fatores que estdo associados com um aumento estatisticamente
significativo da probabilidade de violéncia doméstica na gravidez também podem ajudar a
explicar as diferentes prevaléncias descritas anteriormente. . Claramente, estudos com
amostras que consistem numa grande percentagem de mulheres com estas caracteristicas "de
maior risco" vao produzir estimativas de prevaléncia mais altas do que aqueles estudos com

amostras de menor risco.

PRE-EXISTENCIA DE OUTRA FORMA DE ABUSO

A grande maioria das mulheres que relataram violéncia fisica durante a gravidez
também sdo vitimas de abuso verbal e agressdo psicologica (Campbell, 2002; Martin et al,
2004;; Valladares, Ellsberg, Pefia, Hoberg, & Persson, 2002). Na verdade, o abuso
psicologico pode ser a forma predominante de abuso durante a gravidez, em alguns as
culturas, (Leung et al, 1999; Leung, Wong, Leung, & Ho, 2005; Tiwari et al, 2005). A
violéncia psicoldgica, actua como forma de estabelecer o controlo nos relacionamentos
violentos e muitas vezes cria sentimentos de medo, inseguranga, inutilidade e dependéncia nas
vitimas (Sales & Murphy, 2000). As mulheres que sdo abusadas durante a gravidez
apresentam taxas mais altas de agressdo psicologica tanto antes como durante a gravidez, em
comparagdo com mulheres ndo vitimas (Martin et al., 2004). Além disso, a pesquisa indica
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que o abuso verbal pode estar associado com o risco aumentado de violéncia fisica e / ou
sexual durante a gravidez (Martin et al, 2004; Sales & Murphy, 2000).

O abuso que ocorre durante a gravidez pode, em certos casos, ser ainda mais severo
na sua natureza ou mais frequente na sua ocorréncia do que em outros momentos da vida da
mulher (Johnson, et al (2003).

Apesar de a gravidez poder ser um periodo de protecdo para algumas mulheres,
consistindo nma pausa da violéncia pré-existente, para outras ¢ um periodo de risco durante o
qual o abuso pode comecar ou escalar. Mulheres com parceiros violentos tém muita
dificuldade em proteger-se a elas proprias de gravidezes ndo desejadas, visto que a violéncia
sexual pode levar diretamente a uma gravidez. (Heise, Ellsberg& Gottemoeller, 1999). Os
estudos indicam consistentemente que a violéncia doméstica ¢ mais comum em familias
grandes. Estudos internacionais mostram que 25% das mulheres sdo abusadas pela primeira
vez durante a gravidez. (Tjaden, & Thoennes, 2000).

Saber se a gravidez ¢ um factor que faz despoletar a violéncia, ¢ algo complexo de se
concluir, uma vez que os dados de diferentes estudos sdo inconsistentes. Encontra-se, por
vezes, uma forte associagdo entre gravidez ndo desejada e abuso, embora mediada por
caracteristicas de personalidade da mulher como sejam a histéria de depressdes recorrentes ou
até mesmo factores sociodemograficos, nomeadamente familias carenciadas e com baixa
escolaridade (Martin, 2004).

Este tipo de violéncia pode ser mais frequente durante a gravidez comparativamente
a outros momentos da vida da mulher, sendo também, em certos casos, ainda mais severo na
sua natureza (Martin, et al , 2001).

Alguns estudos encontraram que a violéncia possa existir mais numa primeira
gravidez devido ao stress despoletado pela transi¢do para a parentalidade (visto que pode ser

um stressor que provoque o aparecimento da violéncia), e porque mulheres gravidas jovens
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podem estar emocionalmente menos preparadas para a gravidez e por outro lado estarem mais
dependentes economicamente dos seus parceiros (UNICEF, 2009). Outros estudos revelam
que a violéncia na gravidez ¢ s6 um mero prolongamento da violéncia pré-existente (Bacchus,
Mezey, & Bewley, 2006).

Alguns dados sugerem que a violéncia diminui com a presenca de uma gravidez (The
United States Pregnancy Risk Assessment Monitoring System Study), enquanto que outros
revelam que esta, apode continuar ou até mesmo ser mais severa (Lau, 2005). No estudo
WHO, no Brasil Etidpia e Servia muitas mulheres revelaram que o abuso teve inicio na
gravidez (Garcia-Moreno, Jasen & Ellsberg, 2005).

Existe também uma relagdo com o aumento de stress e as consequéncias para a saiude
devido a violéncia. A gravidez pode ser um fator de stress na vida quotidiana do casal, porque
pode alterar a forma de vida da familia, a estabilidade e harmonia, e pode criar um ambiente
de violéncia (Jasinski, 2004). O aumento da violéncia e do stress também pode estar
associado ao fato de serem pais pela primeira vez ou por se tratar de uma gravidez inesperada

ou indesejada (Cokkinides et al, 1999; Goodwin et al, 2001; Jasinski & Kantor, 2013).

D. SEVERIDADE DA VIOLENCIA DOMESTICA

Investigacdes extensas sugerem que as mulheres que sofrem de violéncia durante a
gravidez sdo mais suscetiveis de sofrer violéncia severa, do que as que ndo sdo vitimas de
violéncia durante a gravidez. Numa amostra de homens condenados por agressdes conjugais,
os relatos masculinos da frequéncia e a severidade dos scores de violéncia e lesdes eram quase
o dobro relativamente a violéncia perpetrada em parceiras gravidas, comparativamente com

parceiras ndo-gravidas; estes scores sdo ainda mais elevados para a violéncia dirigida a

23



anteriores parceiras gravidas comparativamente com as nao-gravidas anteriores (Burch &
Gallup, 2004). Stewart and Cecutti (1993) afirmaram que 66,7% das mulheres abusadas
durante a gravidez solicitaram tratamento médico devido ao abuso. Mulheres gravidas
também parecem estar trés vezes mais propensas a experienciar tentativas de feminicidio e
feminicidio completo (Campbell, Garcia-Moreno, & Sharps, 2004; McFarlane et al., 2002),
comparativamente com as mulheres que ndo experienciam violéncia durante a gravidez

(McFarlane et al., 2002).

Varios autores foram apresentando propostas de andlise da severidade da violéncia
doméstica , surgindo uma série de instrumentos amplamente utilizados em diferentes estudos.
As propostas podem ser organizadas grosso modo em instrumentos de rastreio ou screen por
um lado e instrumentos de diagnostico por outro.

Em particular o Abuse Assessment Screen, ¢ utilizado por profissionais de saude, no
rastreio de casos de violéncia contra a mulher gravida que tende a manter um contacto
permanente com os profissionais de satde, facilitando por isso a identificacdo de situacdes de
violéncia no casal. Este instrumento contém cinco questdes que visam identificar a frequéncia
e a gravidade da situagdo, as zonas das lesdes corporais, o periodo especifico e o perfil do
perpetror. A brevidade do questiondrio e sua fiabilidade pode aumentar a eficacia do
reconhecimento das mulheres agredidas nos servigos pré-natais.

Uma das limitagdes deste instrumento ¢ o facto de ndo identificar claramente a
violéncia emocional.

No que diz respeito a instrumentos de diagnostico, Straus (1979) desenvolveu a
Conlflict Tactics Scale (CTS), revista em 1996 (CTS-2 Revised) que se trata de um sistema

destinado a avaliar a severidade da violéncia intra-familiar.
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A CTS2 tem sido utilizada em muitos estudos desde 1979, envolvendo mais de
70.000 participantes de diversas origens culturais. Também tem sido usado com sucesso em,
pelo menos, 20 paises.

Esta escala avalia os modelos de resolucao de conflitos entre um casa, em particular
a extensdo em que os parceiros de um namoro, unido ou relagdo conjugal, se envolvem em
ataques fisicos e psicologicos um contra o outro, mas também o uso que os mesmos fazem de
raciocinio ou negociag¢do para lidar com os conflitos. No entanto, a CTS2 ndo se destina a
medir as atitudes sobre o conflito ou sobre a violéncia, nem as causas ou as consequéncias do
uso de tacticas diferentes (Straus, 1979).

A sua aplicacdo mais frequente tem sido na obtencdo de dados acerca da agressdo
fisica contra um parceiro, sendo que as criticas que lhe tém sido feitas criticas pelo facto de
ndo avaliar o abuso emocional e o nivel de perigo a que estdo expostas as vitimas.

A investigagdo mostra claramente que a gravidez ndo previne a ocorréncia de
violéncia doméstica, no entanto as evidéncias acerca do aumento ou diminui¢do da violéncia
doméstica durante o periodo da gravidez, sdo contraditorias.. E portanto complexo de
concluir, se a propria gravidez pode ser um factor de risco para o aumento da violéncia, ja que
dados de diferentes estudos sao inconsistentes (Cardoza, 2005).

Em alguns casos, a gravidez pode desencadear episddios de abuso por parte do
parceiro, alguns estudos indicam mesmo que a prevaléncia de abuso fisico e sexual pode ser
maior € que os atos possam ser mais severos entre as gravidas do que noutras mulheres
(Ronsmans & Khlat, 1999; Shallat & Lezak. 2000; Jehl &Douglas, 1999), embora o risco
pareca ter mais a ver com a idade aparentemente mais jovem com que estas mulheres
engravidam (Jasinki & Kantor, 2013). Existe também uma forte associa¢do entre a gravidez

indesejada e abuso, enquanto mediada pela personalidade de uma mulher, como depressao ou
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mesmo fatores sociodemograficos, incluindo as familias pobres e de baixa escolaridade (Cox
et al. 2003, Martin, 2004).

Outros estudos ndo encontram diferengas de risco para a violéncia pelo facto de a
mulher estar gravida ou ndo (Jasinski & Kantor, 2001). E, além disso estes e outros estudos
relataram uma diminui¢do na violéncia durante o periodo de gravidez, em comparagdo com o
periodo anterior a gravidez (CDC, 1999).

A andlise das possiveis diferencas culturais que possam estar por trés, talvez possam
ajudar a clarificar estas variagdes observadas. Em Portugal, os estudos disponiveis sobre a
violéncia fisica durante o ano ap6s o parto, sugerem uma prevaléncia de 9.7% e uma
incidéncia de 8.4% (Rocha, 2006). Outros dados revelam que os maus tratos as mulheres, em
geral, acontecem em 14.1% dos casos entre os 26 e os 35 anos de idade e em 15.3% das
mulheres entre os 36 e os 45 anos, salientando-se que as “familias nucleares e com filhos”
representam 29.8% das familias vitimas de abuso (Associacdo de Apoio a Vitima, em
conjunto com o Gabinete de Apoio a Vitima ). Tal facto sugere que parte destas mulheres
terdo sido abusadas durante o periodo gestacional, podendo esta problemadtica ser,
inclusivamente, mais comum do que, por exemplo, a diabetes gestacional ou a pré-eclampsia

(WHO, 2000), situagdes para as quais as mulheres sdo rastreadas por rotina.

Existirdo, portanto, questdes socioculturais que levam a que em Portugal, este grave
problema social e de saude publica ainda ndo seja suficientemente valorizado, entendendo-se,
por vezes, como algo aparentemente natural, que acontece nas familias sem que haja
necessidade de acompanhamento médico, por comparacdo com outras situagcdes de risco
perfeitamente assumidas.

Na atualidade, os dados estatisticos disponiveis sdo insuficientes para avaliar
corretamente a extensdo da incidéncia ou prevaléncia deste fenomeno, ou para avaliar as suas
consequéncias a curto, médio e longo prazo. Um pouco por todo o mundo e apesar dos
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esforcos de campanhas de sensibilizagdo para o problema, a violéncia doméstica ¢ ainda vista
como um assunto privado, acrescido ao facto de em certas culturas e certas sociedades, a
violéncia contra as mulheres ser aceite (Counts, Brown, and Campbell, 1992; Heise et al.,
1999; Krug et al., 2002), o que contribui para dificultar a sua quantificagdo em termos de
prevaléncia, compreender os seus fatores de risco e as suas consequéncias.

Infelizmente sabemos que muitas mulheres que experienciaram violéncia doméstica
poderiam ter sido ajudadas se alguém as tivesse questionado acerca dos problemas existentes
na sua relagdo com o companheiro.

Baixa escolaridade, baixo nivel socioecondmico, ser solteira ou estar divorciada,
estar desempregada sdo factores que t€ém sido associados ao aparecimento de perturbagdes
psiquicas na gravidez (Silva R., et al 2010).

Os niveis das hormonas do stress elevam-se durante a perturbacdo mental materna e
podem ter efeitos fisicos na mae (predispondo-a a hipertensdo arterial materna, pré-eclampsia,
parto prematuro e dificil) e no bebé em desenvolvimento, (que pode apresentarem baixo peso
gestacional) .

Stress psicologico pré-natal ou psicopatologia materna durante o periodo pré-natal
tem consequéncias neonatais negativos (Veena A. Satyanarayana, Ammu Lukose, & K.
Srinivasan, 2011).

Disturbios psicoldgicos durante a gravidez estdo associados com cuidados pré-
natalais inadequados, baixo peso ao nascer e parto prematuro, enquanto que no pos-parto,
estdo associados com diminui¢do do envolvimento emocional, negligéncia e hostilidade para

com o recém-nascido (Veena A. Satyanarayana, Ammu Lukose, & K. Srinivasan, 2011).
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CAPII

CONSEQUENCIAS DA VIOLENCIA NA GRAVIDEZ

A. PARA A MAE

Em junho de 2013 a Organizagdo Mundial de sautde (WHO), publicou um relatério
atualizado acerca da violéncia contra as mulheres em todo o mundo. Este relatorio detalha
também o impacto da violéncia sobre a saude fisica e mental de mulheres e meninas. Estes
danos variam desde ossos partidos a complicacdes relacionadas com a gravidez, perturbagdes
mentais e funcionamento social deficitario. “ Estes novos conhecimentos enfatizam o facto de
a violéncia contra as mulheres ser um problema global de satide de propor¢des epidémicas"”,
disse Margaret Chan, Directora-Geral da OMS. "Conseguimos ver também que os sistemas

de saude por todo o mundo podem e devem fazer mais pelas mulheres que sofrem violéncia."

As principais conclusdes do relatério sobre os impactos negativos da violéncia na

saude da mulher, por parte do parceiro intimo foram:

Morte e ferimentos - O estudo constatou que, globalmente, 38% de todas as mulheres

que foram assassinadas foram mortas por seus parceiros intimos, e 42% das mulheres que

sofreram violéncia fisica ou sexual nas maos de um parceiro sofreram sequelas fisicas.
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Depressdo - violéncia por parte do parceiro ¢ um dos principais factores que
contribuem para a existéncia de perturbagdes na saide mental das mulheres, com as mulheres
que sofreram violéncia por parte do parceiro a serem quase duas vezes mais propensas a
sofrerem de depressdo em comparagdo com as mulheres que ndo sofreram qualquer tipo de
violéncia.

Problemas com uso de alcool - Mulheres vitimas de violéncia entre parceiros intimos
tém quase duas vezes mais, probabilidade de vir a ter problemas com uso de alcool, do que
outras mulheres

Infec¢des sexualmente transmissiveis - Mulheres que sofrem violéncia fisica e/ou
sexual por parte do parceiro, estdo 1,5 vezes mais propensas a contrair infec¢des por sifilis,
clamidia ou gonorreia. Em algumas regides (incluindo a Africa sub-saariana), tém 1,5 vezes
mais probabilidade de contrair o HIV.

Gravidez indesejada e aborto - Tanto a violéncia por parte do parceiro como a
violéncia sexual por parte do ndo-parceiro estdo associados a gravidez indesejada, o relatorio
descobriu que as mulheres vitimas de violéncia parceiro fisica e/ou sexual estdo duas vezes
mais propensas a abortarem, do que as mulheres que ndo experimentam violéncia.

Bebés de baixo peso - Mulheres que sofrem violéncia por parte do parceiro tém uma

chance 16% superior do darem a luz um bebé de baixo peso ao nascer.

CONSEQUENCIAS FiSICAS

Vitimas de violéncia por parte do parceiro, estdo mais propensas a relatarem efeitos
negativos para a sua saude fisica, tais como o estado de saude pobre, ma qualidade de vida e
aumento do uso de servicos de saude, com a violéncia por parte do parceiro a surgir como

uma das principais causas de lesdes em mulheres (Campbell, 2002).

29



As mulheres gravidas, vitimas de abuso, sdo consideradas mais expostas ao risco de
complicac¢des durante a gravidez, com o consequente aumento do nimero de hospitalizagdes e
internamentos mais prolongados (McFarlane, et al.,1996). As gravidas vitimas de violéncia
relatam muitas vezes terem sido pontapeadas, levado socos, empurrada pelas escadas abaixo,
ameagadas com facas, sufocadas, escaldadas, empurrada para fora de carros em movimento, e
tendo tido objetos atirados contra elas (Bacchus et al., 2006). Para além do elato destas
agressoes, sofrem um imenso numero de lesdes diretamente relacionadas com o vivenciar de
episoddios de violéncia, incluindo cortes, contusdes, fraturas, lesdes dentarias, facadas,
sangramento vaginal e dores de cabeca persistentes (Bacchus et al, 2006; Stewart & Cecutti,
1993).

Muitos autores tém investigado a associa¢do entre violéncia no casal e a necessidade
de hospitalizacdo durante a gravidez, bem como a associacdo com complicagdes durante a
gravidez e no parto. Estima-se que 10% dos internamentos por lesdes durante a gravidez sao
resultado de lesdes intencionais provocadas a mulher gravida (Chambliss, 2008).

Assim, as consequéncias diretas da violéncia na gravidez incluem, nomeadamente
ansiedade generalizada, depressdo, consumos excessivos, hemorragias, contusdes abdominais,
infeccdes cervico-vaginais, infec¢des urindrias e renais, taquicardia, hipertensdo arterial,
abortamentos precoces e tardios, rotura prematura de membranas, placenta prévia,
deslocamento prematuro de placenta normalmente inserida, complica¢des durante o parto e
ferimentos (Muhajarine N., 1999 ; Lipsky, S. et al 2005; Campbell, 1999; Rodrigues , Rocha

& Barros, 2008; El Kady, Gilbert, & Xing, 2005).

Os efeitos indiretos na satde incluem abuso de substincias, um atraso na procura de
cuidados pré-natais, insuficiente ganho de peso durante a gravidez, e niveis reduzidos de

amamenta¢do ao peito (Rodrigues , Rocha & Barros, 2008; El Kady, Gilbert, & Xing, 2005;
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Curry, 1998; Dietz, Gazmararian,Goodwin, 1997; Moraes, Amorim & Reichenheim, 2006; .
Lau & Chan, 2007).

Importa, por isso, conhecer as complicacdes que podem surgir em consequéncia
destes abusos durante a gravidez e parto. Entre essas consequéncias, no periodo pré-natal,
contam-se a hipertensdo arterial, as hemorragias, a anemia, as infec¢des cervico-vaginais,
urindrias e renais. De facto as alteragdes anatomicas e fisiologicas nesta fase influenciam as
consequéncias das lesdes de forma dramatica. Até ao final do segundo trimestre de gestacdo, a
frequéncia cardiaca aumenta em 15%, podendo haver entre 80 e 95 pulsagdes por minuto.
Assim, e devido a expansdo do volume sanguineo, a mulher gravida pode suportar
hemorragias com uma perda maxima de 1500 ml de sangue, apds o que entrard em
hipotensdo. Ainda assim, tal circunstancia pode resultar em hipoxia fetal, por falta de afluxo
de sangue ao utero, estando este requisitado para outros 6rgdos. Também se verifica na
mulher gravida uma motilidade gastrica diminuida, com consequente aumento do tempo
necessario a digestdo dos alimentos, o que, conjugado com uma situacdo de perda de
consciéncia (em consequéncia de uma agressdo) pode apresentar um risco elevado de
sufocagdo. Ja a partir do segundo trimestre, em que o utero se introduz no abdémen, deixando
de estar protegido pela pélvis de lesdes diretas, passa a haver um risco aumentado de
traumatismo.

De facto, estando o fluxo sanguineo uterino aumentado até cerca de 600 ml/min, a
sua lacerag¢do ou rotura pode resultar numa hemorragia grave, podendo também ocorrer lesao
fetal direta, parto prematuro ou descolamento da placenta (Polsky & Markowitz, 2006).

Como consequéncias para o parto, destacam-se os partos pré-termo, abortamentos
precoces e tardios, rotura prematura de membranas e placenta prévia (Muhajarine, 1999,

Campbell, 1999).
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Do exposto, facilmente se retira a extrema necessidade (por vezes a Unica
oportunidade) de rastreio de violéncia a gravidas durante as suas hospitalizagcdes ou durante as

suas visitas médicas.

CONSEQUENCIAS PARA A SAUDE MENTAL

A gravidez nem sempre representa um estado emocional de alegria e felicidade, o
bom senso diz-nos e a investigagdo demonstra que, as mulheres gravidas correm o risco de
desenvolverem perturbagdes de ansiedade (Rodrigues , Rocha & Barros, 2008; El Kady,
Gilbert, & Xing, 2005; Curry, 1998; Dietz, Gazmararian,Goodwin, 1997; Moraes, Amorim
& Reichenheim, 2006; . Lau & Chan, 2007) e sintomas depressivos que podem aparecer em
qualquer momento da gravidez. Em particular se existir historia de sintomas psicopatoldgicos
prévios, que podem reaparecer devido a alteragdes hormonais (Marcus, Flynn, Bow, & Barry,
2003; Figueiredo, 2009).

A World Health Organization (WHO) define a saude mental materna como "um
estado de bem-estar no qual a mie tem consciéncia das suas proprias capacidades, consegue
lidar positivamente com o stress normal da vida, consegue trabalhar de forma produtiva e

frutifera, e ¢ capaz de dar um contributo na sua comunidade. “ (WHO, 2002).

Durante a gravidez podem surgir algumas alteragcdes psicologicas, reativas a esse
estado, bem como alteragdes no quotidiano da mulher tratando-se, por isso, de um periodo
gerador de mudancas nos ciclos e padrdes relacionais habituais. Quando a estas alteragdes se
associam diversas situagdes de crise e maus-tratos conjugais, o quadro torna-se
particularmente grave e complexo, potenciando-se as consequéncias, ja de si negativas, dos

abusos.

32



A gravidez corresponde, muitas vezes, a um periodo altamente stressante, em que
muitas mulheres tém que lidar com situacdes de crise como mudanga de residéncia, aumento
da frequéncia e intensidade de discussdes com o parceiro, hospitalizacdes de entes queridos e
problemas financeiros, acrescendo a isto uma percentagem considerdvel de mulheres que sdo
abusadas antes ou durante este periodo (Martin, S. et al , 2004).

Consequentemente, se por si sO este ¢ um periodo de maior fragilidade psicologica,
quando a estas alteragdes se associam diversas situacdes de crise € maus tratos conjugais, o
quadro torna-se particularmente grave e complexo, potenciando-se as consequéncias, ja de si
negativas, dos abusos.

Na gravidez podem surgir sentimentos de ambivaléncia acerca da maternidade e da
gestdo das mudangas que ocorreram ao longo do tempo, oscilagdes do humor, ansiedade
antecipatoria do parto e stress, etc. (Rodriguez , Rocha & Barros, 2008; El Kady, Gilbert, &
Xing, 2005; Curry, 1998; Dietz, Gazmararian, Goodwin, 1997; Moraes, Amorim &
Reichenheim, 2006; . Lau & Chan, 2007). Estes estados emocionais, sdo muitas vezes
multidimensionais e instaveis ao longo da gravidez (e.g., Conde & Figueiredo, , 2007; Justo et
al., 1999) mas também permitindo por meio de alteracdes ao nivel de alguns mecanismos
psicoldgicos adequado ajustamento psicolégico no decurso da gravidez (Justo,1990). E ainda
possivel observar na mulher gravida sintomas depressivos ndo psicéticos, queixas somaticas
como dificuldades de concentracdo, insonia, fadiga e irritabilidade (Pereira & Levisi, 2010).

A literatura existente nesta area, foca-se em grande parte nas perturbagdes mentais
comuns, tais como depressdo e ansiedade (Veena A. Satyanarayana, Ammu Lukose, & K.
Srinivasan, 2011).

As Perturbacdes Mentais Comuns (TMC) perinatais caracterizam-se por altos niveis
de depressao, ansiedade, panico e/ou sintomas somaticos que ocorrem durante a gravidez e

apds o nascimento. S3o importantes preditores de subsequente depressdo e ansiedade pos-
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parto (Grant, McMahon, e Austin, 2008; Heron, O'Connor, & Glover, 2004; Lee, Lam, Sze,

Chong, Chui, e Fong, 2007), com a vivencia de sentimentos de tristeza, decepcao e fracasso.

A literatura demonstra que as mulheres gravidas em geral, correm maior risco de
sofrerem de depressdo, no entanto a vivencia de violéncia nesse periodo, aumenta
significativamente esse risco (Dunn & Oths, 2004; Manzolli et al., 2012; Martin et al., 2006).
Quer durante a gravidez (Dunn & Oths, 2004; Martin et al., 2006) quer no periodo pds-parto
(Gross et al 2002; Widding, 2000). A mulher deprimida durante a gravidez pode estar menos
atenta ou importada com o seu estado de satde, e consequentemente ndo aderir aos cuidados
pré-natais, consumir de alcool, tabaco ou outras drogas, e pode também mostrar maior

pessimismo, falta de apetite e insonia (Pereira & Lovisi, 2008 ).

Como dito anteriormente, para além da depressdo, as mulheres que sdo abusadas
durante a gravidez reportam muitas outras manifestagdes de psicopatologia, desde o aumento
de sentimentos de angustia consigo propria ¢ um aumento de dificuldades no relacionamento
com os outros (Casanueva & Martin, 2007).

Apds o nascimento, a mae deprimida pode deixar de comer adequadamente, tomar
banho ou cuidar de si mesma. Estes comportamentos podem potenciar os riscos de infeccao e
anemia. O risco de suicidio, de psicopatologias psicoticas e infanticidio também se devem ter

em consideragao.

A presenca de ansiedade estda também relacionada com o desenvolvimento da
depressdo (Wittchen et al2000; Austi, Tully, e Parker, 2006). Isso significa que identificar e
tratar precocemente a ansiedade pode prevenir o aparecimento futuro da depressao (Flannery-

Schroeder, 2006).

A violéncia durante a gravidez também se encontra fortemente associada a

problemas de stress. As mulheres abusadas durante a gravidez estdo em maior risco de referir
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esse stress percebido (Valladares, et al, 2002) nomeadamente a referirem um aumento do
numero de eventos de vida stressantes (Dunn & Oths, 2004) comparadas com a mulheres
gravidas ndo vitimas de violéncia.

Curiosamente, muitas mulheres que sdo vitimas de violéncia durante a gravidez
sentem-se responsaveis pelo comportamento agressivo do seu parceiro (Bacchus et al., 2006).
Estas diferentes manifestagdes de psicopatologia podem afetar seriamente a qualidade de vida
da gravida, bem como o funcionamento diario das maes no periodo pds-parto (Gross et al,
2002).

Sabemos da importancia do periodo perinatal, que inclui tanto as fases pré-natal e
pds-natal, tanto para a mae como para o filho. N o entanto a investigacdo acerca do impacto
da satde mental materna desde a concep¢ao, no desenvolvimento do bebé, s6 ganhou maior

impulso nos ultimos anos.

A Saiude mental materna influencia significativamente a vinculagdo materno-fetal,
que comeca desde cedo na gravidez (Hosking & Walsh, 2005). A doenga mental severa ou
prolongada tem consequéncias negativas para a vinculagdo mae-bebé, para a amamentagdo e
para os cuidados pré e pos-natais. Maes deprimidas e/ou ansiosas tem maior dificuldade em
fazer contacto ocular com os seus bebés e maior dificuldades em conectar-se emocionalmente
com eles. Para além disto exibem menor capacidade para interpretar os sinais de fome, alegria
ou angustia que os seus bebés lhes ddo e por isso tornam-se menos responsivas para com o

bebé. (WHO).

Para além das consequéncias fisicas, a violéncia durante a gravidez, também pode
conduzir ao aparecimento de problemas psicologicos, como, stress emocional, depressao,
ansiedade e baixa auto-estima (Carlson 2003; Curry & Harvey, 1998) consequéncias

duradouras para a saude mental e bem-estar materno e do bebé (Veena, Satyanarayana,
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Ammu Lukose, & K. Srinivasan, 2011; Rodrigues , Rocha & Barros, 2008; El Kady, Gilbert,
& Xing, 2005; Curry, 1998; Dietz, Gazmararian,Goodwin, 1997; Moraes, Amorim &
Reichenheim, 2006; . Lau & Chan, 2007).

Gravidas violentadas tem um maior risco para desenvolverem perturba¢cdes mentais,
nomeadamente ansiedade, depressdo (Lipsky 2004; Manzolli et al, 2010; Martin et al, 2006) e
Perturbacdo de Stress Pos-Traumatico (Stampfel, Chapman, & Alvarez, 2010), apresentando
por vezes quadros de perda generalizada de interesse por si propria e pelo seu bebé, bem
como pela saude de ambos, quer durante a gravidez, quer depois do bebé nascer (Campbell, e
tal. 2002; Piontelli, 1995).

A mae vitima de violéncia doméstica tem maior probabilidade de desenvolver
dependéncias do alcool ou drogas, ficar desempregada, tentar o suicidio, sofrer de ansiedade,
depressdo e elevados niveis de stress materno e fetal (Rodrigues , Rocha & Barros, 2008; El
Kady, Gilbert, & Xing, 2005; Curry, 1998; Dietz, Gazmararian,Goodwin, 1997; Moraes,
Amorim & Reichenheim, 2006; . Lau & Chan, 2007; Campbell, Garcia-Moreno, & Sharps,

2004; Lewis, Gwynneth, & Drife, James. et al, 2005).

B. PARA O BEBE

As maiores vitimas da violéncia doméstica sdo os bebés, mesmo antes de nascerem.
Desde cedo que se observam diferengas individuais, nomeadamente no comportamento dos
fetos, ao adotarem posturas proprias e diferentes das dos outros, ao se relacionarem de forma
particular com o ambiente intrauterino e com os seus objetos de relagdo (a placenta e o cordao
umbilical) apresentando, por isso, um desempenho € um comportamento muito proprios

36



(Piontelli, A. 1987).

CONSEQUENCIAS FiSICAS

A sujeicdo a ambientes violentos, em periodos especificos, nomeadamente nos
periodos fetal e perinatal, pode causar riscos para a satide do feto/bebé aumentando o risco de
abuso fetal e os riscos de consequéncias adversas na gravidez, tais como: infegdes
sexualmente transmissiveis, hospitalizagdes pré-parto, complicagdes no parto, hemorragia
pré-parto, infecdes do trato urindrio, parto prematuro, danos placentérios, inflamacdo das
membranas fetais, corioamnionite, contragdes uterinas, ou rutura prematura das membranas
que pode contribuir diretamente para o baixo peso infantil aquando do nascimento
(Cokkinides 1999; Kady et al., 2005; Shadigian, & Bauer, 2004; Shumway, O’Campo,
Gielen, & et al.,1999; Goodall, & Lumley, 2007; Dietz, Gazmararian, Goodwin, Bruce,
Johnson, & Rochat,1997; Bacchus, Mezey, & Bewley, 2002).

Curiosamente, alguns estudos tém demonstrado que as mulheres que
frequentementeacorrem aos servigos de urgéncia com lesdes fisicas devido a ocorréncia de
algum episodio de violéncia t€ém mais probabilidade de estarem gravidas do que as mulheres
que sofreram lesdes acidentais e sdo atendidas no mesmo servigo (Mezey, Bacchus, Haworth,
& et al., 2003). Outras investigacdes concluem que, as mulheres que experimentam abuso sao
mais propensas a vivenciarem condigdes que colocam os seus fetos em risco, do que as
mulheres que ndo sofrem abuso (Goodwin, Gazmararian, Johnson, Gilbert, Saltzman, &
Group, 2000).

A violéncia fisica e o trauma durante gravidez provocam também prejuizos no

desenvolvimento do feto e do bebé, que se podem associar, entre outros, a: alteragdes no seu
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sistema imunitario (Piontelli, 1987, Campbell, e tal., 2002; Goodall and Lumley 2007, Kaye,
2006), baixo peso ao nascer, fraturas fetais, (Veena, Satyanarayana, Ammu Lukose, ¢ K.
Srinivasan, 2011;), hematomas, efeitos negativos no cérebro do bebé em desenvolvimento,
abortamentos ou natimortes, lesdo fetal e morte fetal e neonatal (Shadigian & Bauer, 2004;
Mezey, Bacchus, Bewley, S., et al.., 2005; Mezey, & Bewley, 1997; Piontelli, 1987, J.
Campbell, 2002, McVeigh et al. 2005; Goodall and Lumley 2007, Kaye 2006). Além do
abuso fetal, sabe-se hoje que bebés menores de um ano de idade t€ém maior risco de lesdo ou
morte.

Em relagdo ao baixo peso para a idade gestacional, sabemos que indiretamente estes
bebés, sdo mais suscetiveis de posteriormente, apresentar défices de desenvolvimento,
alteracdes na maturagdo do sistema nervoso central, atraso no desenvolvimento da linguagem,
intelectual e realizagdo escolar.

Para além destes danos diretos, existem outros danos colaterais a vivéncia de violéncia
durante o periodo da gravidez, para o bebé ainda feto. Um dos dados empiricos mais
consistente, ¢ a fase tardia da procura do atendimento pré-natal entre as vitimas de violéncia
(Coker, Sanderson, & Dong, 2004) que muitas vezes resulta em atendimentos inadequados
durante a gravidez. A pesquisa indica que muitas mulheres maltratadas s6 comecam o
acompanhamento pré-natal no terceiro trimestre (Mc FarlaneParker, & Soeken, 1996a ), e isso
pode desencadear complicagdes na gravidez, sendo um fator de risco grave, de baixo peso e
prematuridade, para a o feto (Mc Farlane, Parker, & Soeken, 1996b) .

Outro efeito colateral da violéncia no periodo da gravidez, ¢ a forma como o stress
associado a esta experiéncia, pode também prejudicar severamente as habilidades parentais
das mulheres, tornando-as menos capazes de cuidar de seus filhos e tornando os seus bebés
mais deprimidos do que o das outras mulheres (Humphreys 2006). Todos estes fatores,

certamente irdo afetar o bem-estar do bebé.
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No entanto, o nexo de causalidade entre a violéncia doméstica durante a gravidez e as
consequéncias perinatais adversas ndo foi claramente demonstrado.

Os fetos s@o altamente sensiveis ao ambiente (em grande parte representado pela mae)
e a qualidade da relacdo. Estudos recentes demonstram que os bebés no utero ouvem,
saboreiam, comunicam e sdo capazes de sentir (Gonzalez-Gonzalez et al., 2010). Os bebés sao
capazes de reconhecer sons que escutaram durante o seu periodo uterino, demonstrando que
sdo seres Humanos conscientes do meio que os rodeia durante a fase pré-natal, reproduzindo
no mundo externo comportamentos que exibiam no mundo uterino.

Nos ultimos anos, a investigacdo tem evoluido no sentido de nos trazer valiosos
aportes que nos tornaram mais atentos para o facto da gravidez e do primeiro ano de vida
desempenharem um papel fundamental na constru¢do das fundagdes basicas do
desenvolvimento saudavel infantil. Exemplo disso, ¢ o conhecimento que temos hoje, hoje
acerca do processo de desenvolvimento do cérebro que ajuda a compreender melhor os papéis
da genética e do meio ambiente no nosso desenvolvimento.

A genética predispde-nos a desenvolver em determinadas dire¢cdes, mas as nossas
experiéncias, incluindo as nossas interacdes com as outras pessoas, tém um impacto
significativo na forma como as nossas predisposi¢cdes sdo expressas. De facto, a pesquisa
mostra agora que muitas das nossas capacidades, que se pensava estarem fixadas na altura do
nascimento sdo, na verdade, dependentes de uma sequéncia de experiéncias, combinadas com
a hereditariedade. Sendo ambos os fatores essenciais para o desenvolvimento 6timo do
cérebro humano (Shonkoff e Phillips, 2000).

Tendo em conta a evolugdo da espécie Humana, verificamos que a nossa principal
ferramenta de sobrevivéncia reside na nossa inteligéncia, isto ¢, na inimera quantidade de

neurénios e ligagdes sinapticas entre eles.
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Essa quantidade de células nervosas implica um cérebro de consideravel dimensdo
que, naturalmente, necessita de um grande cranio para o conter. Ora, para poder dar a luz uma
crianga com um cérebro grande, as mulheres deveriam ter umas ancas também elas enormes!
No entanto, se os quadris fossem assim tdo largos, isso dificultaria a corrida das mulheres,
uma questdo fundamental para a sobrevivéncia dos nossos ancestrais. Assim, parece ser que o
compromisso da natureza foi o de que os bebés humanos teriam que nascer prematuros
comparativamente aos padrdes de outros mamiferos o que, consequentemente, implicou que
muito do seu desenvolvimento cerebral, ocorra ap6s o nascimento, no inicio da vida e de
forma crucial antes dos 3 anos de idade.

Assim, desde o periodo pré-natal até aos trés primeiros anos de vida, o cérebro passa
pelo seu maior e mais rapido desenvolvimento, sendo que as primeiras experiéncias ¢ que irdo
determinar se sua arquitetura sera robusta ou fragil.

Quando os bebés nascem, eles t€m quase todos os neurénios que irdo ter ao longo de
toda a sua vida, mais de 100 x 10° 100 bilhdes, entre o nascimento e 3 anos de idade, esse
numero aumenta cerca de vinte vezes para cerca de 1000 x 10'* 1000 bilides.

Por este ser um numero muito elevado, para poder ser especificado somente pelos
genes, as novas sinapses que se formam (ou que desaparecem) passam a ser determinadas
pela natureza da experiéncia (Schore, 2001). Durante este periodo, as sinapses criam ligagdes
complexas, através do uso repetido, o que implica aprendizagens muito rapidas através da
experiéncia precoce. As experiéncias servem para desenvolver e construir novas conexdes,
mas servem também para podar diferentes combinagdes dos bilides de sinapses, o que
significa que cada cérebro de cada bebé se desenvolve de forma diferente, em resposta ao seu
ambiente particular.

Esta interacdo ‘“gene-ambiente” postula que o ambiente, em particular durante o

periodo da gravidez e primeira infancia, ativa ou silencia genes 'bons' € 'maus' cruciais para o
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bem-estar mental e para a adaptacdo social do individuo, ou seja, certos genes sdo realmente
ligados ou desligados pelas experiéncias da vida precoce (Tremblay 2008).

Esta interagdo assume maior relevancia em certos periodos. Nos trés primeiros anos
de vida esses periodos, considerados sensiveis ou criticos para o desenvolvimento neuronal,
porque sdo chamadas “janelas sensiveis” de tempo, em que certas aprendizagens especificas
ocorrem e o cérebro refina habilidades ou fungdes especificas.

Estes periodos sdo especialmente importantes na aquisicdo de competéncias afetivas,
mudancas cognitivas e sociais que ficardo refletidas/espelhadas em circuitos neuronais
especificos. Havendo uma maior estimulagdo e portanto maior utilizagdo de certos circuitos
neuronais, isso ird traduzir-se na maior producdo de neurdnios e de sinapses em dareas
particulares do cérebro e por outro lado ndo havendo estimulag¢do ou se esta for reduzida a
traducdo neuronal far-se-a4 em forma de poda ou desaparecimento neuronal para essas areas

Certas capacidades humanas, tais como o desenvolvimento da visdo, linguagem e
resposta emocional, ocorrem em surtos durante estes tempos sensiveis. A dimensdo de tempo
de cada janela ¢ diferente dependendo da habilidade em questdo. Por exemplo, a formacdo de
sinapses relativas a visdo (no cortex visual) tem o seu pico aos 3 meses, terminando aos 3
anos de idade, enquanto o mapa auditivo (audi¢@o) estd formado por volta dos 12 meses. Isso
explica porque ¢ que as criangas japonesas que nao aprendem a distinguir a sonoridade das
letras L e R até aos 12 meses tém grande dificuldade em fazé-lo mais tarde. Se perder a
oportunidade de praticar uma habilidade durante a sua janela, a crianga pode nunca vir a
aprender, ou a sua aprendizagem pode ficar prejudicada.

Do que a ciéncia sabe hoje, a janela sensivel para a sensibilidade emocional e empatia
encontra-se nos primeiros 18 meses de vida e estas "habilidades" sdo moldadas pelo estilo de
interacdo com o cuidador principal. Um estilo de interacdo errado pode ter resultados

desastrosos.
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Nestes periodos sensiveis de desenvolvimento precoce, a rede neuronal do cérebro
estd mais aberta a influéncia de experiéncias externas, para o melhor ou para o pior, Sendo
que, durante esses periodos sensiveis, o desenvolvimento emocional e cognitivo saudavel
constrdi-se através da interagdo responsiva e confidvel com os adultos. Assim, as experiéncias
precoces, que incluem o desenvolvimento de relagdes socio emocionais e de vinculacio
significativa com os pais ou cuidadores, moldam a arquitetura do cérebro em
desenvolvimento, com efeitos duradouros na saude mental futura do bebé. (Balbernie, 2008;
Schore, 2003).

Exemplos extremos da influéncia da qualidade e quantidade de experiéncias a que
uma crianga ¢ exposta, podem ser observados em criancas, como o caso dos orfaos romenos
negligenciadas, que evidenciam auséncia de atividade cerebral em enormes areas dos seus
cérebros, ou o caso dos indios nativo-americanos que tém a sua audicdo muito desenvolvida e
boas capacidades motoras de equilibrio, e ainda nas criangas modernas que tém dificuldade
em funcionar sem o ruido de fundo da televisdo.

Descobertas de estudos neurologicos, demonstram que ambientes abusivos e
situacdes traumaticas, t€m um impacto negativo no desenvolvimento cerebral do bebé no que
diz respeito aos aspetos da saude mental, emocional e psicoldgica (Kendall-Tackett, 2001;

2009; Rossman, 2001). (Rivett & Harold, 2006).

STRESS TOXICO E A ARQUITETURA DO CEREBRO DE UM BEBE

Entre a interacdo permanente de fatores benéficos para a satide e fatores de risco para
a doenca ao longo da vida, o stress toxico no inicio da vida parece desempenhar um papel

critico, podendo interromper ou destruir as conexdes neuronais do cérebro e outros sistemas
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regulatorios importantes de tal forma permanente, que continuardo a exercer a sua influéncia
na fisiologia, no comportamento e na qualidade da satde durante décadas posteriores.

O stress toxico ¢ definido como a ativagdo excessiva ou prolongada dos sistemas
fisiologicos de resposta ao stress, na auséncia da conten¢do protetora, protecdo que uma
relacdo estavel e responsiva com um cuidador, lhe confere (Camaroytti, 2000).

Aprender a lidar com a adversidade faz parte e ¢ um aspeto importante do
desenvolvimento saudavel do Ser Humano. Quando uma crianca se sente protegida pelas
relacdes de apoio com os adultos, ela aprende a lidar com os desafios do quotidiano e face a
um acontecimento novo ou stressante, o seu sistema de resposta ao stress ¢ ativado: quando
nos sentimos ameagados, o nosso corpo ativa uma variedade de respostas fisioldgicas,
incluindo o aumento da frequéncia cardiaca, da pressao arterial e de hormonas do stress como
o cortisol. No entanto apds a vivéncia do acontecimento, este sistema consegue voltar ao seu
nivel basal. Este ¢ o chamado stress positivo.

O stress toleravel ocorre quando, em presenga de eventos mais dificeis de lidar, como
a perda de um ente querido, um desastre natural ou um acidente grave, por exemplo, estas
situacdes sdo geridas e contidas por adultos que cuidam e que ajudam a crianga a lidar e a
adaptar-se a situacdo. Este apoio ¢ crucial porque atenua os efeitos potencialmente danosos,
dos niveis elevadamente anormais, das hormonas do stress libertadas.

O potencial de uma crianca ¢ definido pela qualidade do apoio recebido precocemente.
Quando experiéncias negativas fortes, se tornam frequentes ou prolongados, tais como
pobreza extrema ou abuso repetido sdo vividos, provocando respostas de medo e stress sem a
contencao de um cuidador, o stress que elas desencadeiam torna-se toxico, uma vez que as
respostas neuroquimicas ao medo e stress tornam-se os principais arquitetos do cérebro (o
cortisol excessivo que ¢ libertado para acorrente sanguinea e banham o cérebro imberbe como

acido) com efeito direto nas redes neuronais.
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Sabemos que as respostas ao stress sdo mediadas pelo sistema nervoso auténomo
(SNA) e pelo eixo hipotadlamo-pituitaria-adrenal (HPA), com a¢des complementares por todo
0 organismo, que sdo estritamente necessarias para preparar o0 organismo para a reagdo de
"luta ou fuga" perante uma situacio potencialmente perigosa'’. As principais moléculas
intervenientes na resposta fisiologica ao stress sdo a adrenalina e os glicocorticoides, sendo o
cortisol o mais importante glicocorticoide envolvido.

Em face a um stressor, o SNA ¢ o responsavel pela resposta mais imediata e de curta
duracdo, podendo, em segundos, ser capaz de aumentar a frequéncia cardiaca, provocar a
dilatacao das pupilas, a abertura das passagens respiratorias, um aumento da concentragdo de
glicose no sangue'’e aumento da pressdo arterial (por libertagio de adrenalina e
noradrenalina). Mas, a resposta fisioldgica ao stress envolve também, o eixo HPA, que resulta
no aumento dos niveis de glicocorticoides na circulagao.

O eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal (HPA) ¢ essencial para garantir a homeostasia
do organismo, ele controla o crescimento, a reprodu¢do, o metabolismo e o comportamento.
Mas ¢ também, a principal linha da "cascata de defesa", que ajuda os seres humanos a lidarem

com situagdes de crise.

Ora, sabemos hoje que, este eixo € a sua comunicagdo com 0s seus trajetos
fisioldgicos ¢ altamente suscetivel a influéncia de experiéncias precoces. Estudos sugerem
que isto acontece devido a programacao epigenética transgeracional dos genes que operam no

eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal, tal como o receptor de glucocorticoides (GR).

O receptor de glucocorticdides (GR), ¢ dentro dos reguladores do eixo HPA, um dos mais
importantes (Kloet, Joels, & Holsboer, 2005) e podera estar envolvido nesse mecanismo,

controlando muitos aspetos do desenvolvimento, metabolismo e fungdo imunitaria.

Dai que, possamos pensar que, a exposi¢do pré-natal ao stress materno possa ter

44



implicagdes (O’Connor, Ben-Shlomo, Heron, Golding, Adams, & Glover, 2005) para a
fungdo psicoldgica, tais como o aparecimento de problemas comportamentais e emocionais
durante o desenvolvimento nomeadamente a doenga mental (O’Connor, Heron, Golding,
Beveridge, & Glover, 2002; O’Connor, Heron, Golding, Beveridge, & Glover, 2003). Embora
ainda ndo se saiba se essa exposi¢ao intrauterina ao stress materno afeta o estado epigenético
desses genes para além da infincia, nem os mecanismos moleculares que transmitem essa

experiéncia para o comportamento do adultos ndo estdo totalmente caraterizados.1-5

O que sabemos ¢ que em estudos longitudinais, que analisam o gene GR em maes e
nos seus filhos, entre os 10 e 19 anos apds o nascimento e combinando esses dados com uma
avaliagdo retrospetiva da exposicdo materna a violéncia doméstica durante a gravidez, foi
possivel concluir que o estado de metilagdo do gene GR dos filhos adolescentes foi

influenciado pela experiéncia da violéncia doméstica da mae durante a gravidez.

Pensa-se que o processo plausivel pelo qual o stress pré-natal ¢ traduzido em
alteracdes da fisiologia e da expressdo genética e no limite em fendtipos psicologicamente
vulneraveis, possa ser o mecanismo de metilagdo do DNA pelo qual o stress pré-natal pode
programar a fung¢do psicossocial adulto. (Murgatroyd 2009, Gregory et al 2009, Uddin et al

2010)

O que sabemos ¢ que eixo HPA ndo se encontra totalmente desenvolvido no
nascimento e, esta portanto, sujeito a influéncia das experiéncias ambientais que irdo moldar o
seu tipo de atividade, exemplos dessas experi€éncias podem ser a contencdo e protecdo através
de uma vinculagdo segura por parte do adulto. Isto traduz-se no facto de se assistir a um
declinio na atividade do eixo HPA na maior parte das criancas durante os anos pré-escolares
porque, elas aprenderam a lidar com a maioria dos perigos identificados como leves e

receberam o apoio e feedback adequados dos pais.
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VIOLENCIA NA GRAVIDEZ COMO STRESS TOXIC, PARA O BEBE

Ja aqui referimos que situacdes de violéncia doméstica nos periodos iniciais da vida,
podem ser consideradas como experiéncias de stress toxico, com implicagdes na saude fisica e
mental futuras dessas criangas.

As pesquisas neuroldgicas recentes sugerem que a relagdo entre a vivéncia de maus-
tratos e muitas destas consequéncias adversas para a saude se da através de stress e ansiedade
que, por sua vez, pode influenciar o sistema nervoso e o sistema imunologico, e pode ser
"toxico" para o cérebro em desenvolvimento (Cicchetti, & Rogosch, 2001). Muitos estudos
referem que a presenca de certas complicacdes de, incluindo panico ou transtorno de stress
poOs-traumatico, sindrome da fadiga cronica, fibromialgia, depressdo, algumas doencgas
autoimunes, tendéncias suicidas, resposta anormal ao medo, sindromes de dor cronica e
disfuncdo ovariana possam ser compreendidas, em alguns casos, como manifestagdes de maus

tratos infantis (Bowlby 2004, Belsky 2010; Schore 2003)

Sabe-se também que, quanto maior o nimero de experiéncias adversas na infancia que
uma crianga tiver, maior a probabilidade de sofrer atrasos desenvolvimentais e outros
problemas, e que adultos com maior nimero de experiéncias adversas na primeira infancia
também sdo mais propensos a terem mais problemas de satde, incluindo o alcoolismo,
depressdo, doencas cardiacas e diabetes.

As primeiras semanas do terceiro trimestre de gravidez sdo um periodo de transi¢do
durante o qual o cortex cerebral comeca a assumir muitas fungdes anteriormente realizadas
pelo tronco cerebral mais primitivo. Por exemplo, reflexos tais como o respirar fetal e as

respostas a estimulos externos tornam-se mais regulares. O cortex cerebral também ¢ o

46



responsavel pela aprendizagem precoce, que inicia o seu desenvolvimento por volta desta
altura DiPietro, 2004; Dirix 2009).

As habilidades notaveis que os Bebés recém-nascidos evidenciam, vém confirmar o
grau de desenvolvimento pré-natal do cérebro. Sabemos hoje, que os Recém-nascidos
reconhecem rostos humanos, e que os preferem a outros objetos, € que podem até mesmo
distinguir entre expressoes felizes e tristes. Ao nascer, um Bebé reconhece a voz da mae e
pode ser capaz de reconhecer os sons das histdrias que ela lhe contava, enquanto ele ainda
estava no utero (Dehaene-Lambertz, 2009; Farroni, 2007)

Por volta dos trés meses, o poder de reconhecimento de um bebé ja melhorou
drasticamente, o que coincide com um crescimento significativo do hipocampo, a estrutura
limbica relacionada com a memoria de reconhecimento. Os circuitos da linguagem nos lobos
frontais e temporais consolidam-se no primeiro ano, fortemente influenciados pelo tipo e
riqueza de linguagem a que o bebé nesta fase ¢ exposto (Kuhl 2000).

O cérebro continua a desenvolver-se a um ritmo impressionante durante todo o
primeiro ano de vida. Os cerebelo triplica de tamanho, o que parece estar relacionado com o
rapido desenvolvimento das habilidades motoras que ocorre durante este periodo
(Herschkowitz, 2000; Knickmeyer, 2008).

No primeiro ano de vida, esse desenvolvimento ¢ mais rapido, mais extenso e por
consequéncia muito mais vulneravel as influéncias ambientais do que alguma vez pudemos
suspeitar. Sabemos que o ambiente pode afetar ndo s6 o nimero de células cerebrais e o
numero de conexdes entre elas, mas também a forma como essas conexoes sao efetuadas.

Desde a concegdo e até aos trés anos de idade, o cérebro de um Bebé sofre uma
quantidade impressionante de alteragdes. Ao nascer, o cérebro de um Bebé, tem mais ou

menos a totalidade de neurdnios que no futuro ira ter. O seu tamanho passa para o dobro no
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primeiro ano, e aos trés anos de idade ira atingir cerca de 80 por cento do seu volume quando
for adulto (Gilmore, Lin, Prasatwa, & et al.2007; Nowakowski, 2006; Rakic, 2006).

Para além disto, e se calhar ainda mais relevante, ¢ a velocidade com que as sinapses entre
neurdnios se formam, que atinge a sua velocidade maxima durante estes anos. Na verdade, o
cérebro forma muitas mais sinapses do que aquelas que efetivamente necessita: por volta dos
dois, trés anos de vida, o cérebro tem até duas vezes mais sinapses do que ird ter na idade
adulta. Estas conexdes excedentes sdo eliminadas gradualmente ao longo da infincia e
adolescéncia, por um processo chamado poda neuronal (Huttenlocher, 2002).

O facto de o cérebro criar mais sinapses do que aquelas que necessita tem resposta na
interacdo de fatores genéticos e ambientais no desenvolvimento cerebral. Este excesso de
sinapses produzidas pelo cérebro de um Bebé nos trés primeiros anos faz com que o cérebro
nesta fase seja especialmente sensivel aos estimulos externos (Huttenlocher, 2002).

Os estadios iniciais de desenvolvimento sdo fortemente influenciados por fatores genéticos,
por exemplo, sdo os genes que determinam os locais para onde os neurdnios recém-formados
vao migrar, e tém também um importante papel na determinagdo da forma como eles irdo
interagir entre si (Rutter,2002; Skaliora,2002) Kagan, 2005).Mas, embora os genes sejam
responsaveis pela organizacdo geral do cérebro, pelas suas fundagdes, eles ndo sdo os
responsaveis por todo o seus design, por toda a sua constru¢do (Kagan, 2005; Elman 1996).
Na realidade os genes permitem que o cérebro se sintonize com o seu meio-ambiente, e que
ajuste a sua construgdo, dependendo dos inputs que receber através dos seus sentidos. E essa
entrada que estimula a atividade neural.

O uso repetido refor¢a uma sinapse. Sinapses que raramente forem usadas continuam fracas e
sd0 mais propensas a serem eliminadas pelo processo de poda. A for¢ca das sinapses
contribuem para a melhor conectividade e eficiéncia das redes neuronais que suportam a

aprendizagem, a memoria e outras habilidades cognitivas. (Johnston, 2009; Mangina, 2006)
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Ou seja, as experiéncias a que um Bebé estd sujeito, ndo s6 determinam o tipo de
inputs/informagdes que o seu cérebro recebe, mas também influenciam a forma como o
cérebro se vai arquitetando.

Assim, quer a gravidez quer o primeiro ano de vida sdo estdgios criticos no
desenvolvimento da crianga, proporcionando os fundamentos essenciais de toda a
aprendizagem, comportamento e saude futuros (Lazenbatt, 2012), que devem ser
considerados como um periodo de "alto risco" para a violéncia, por em muitos casos
despoletar um primeiro episddio de violéncia doméstica ou, em outros, se assistir a uma
escalada na violéncia ja pré-existente numa relagdo abusiva.

Como dito anteriormente, os fetos sdo muito sensiveis e sincronizados com as
experiéncias maternas (McCarty, 2008), e a violéncia doméstica aumenta o stress maternal,
que ¢ de fundamental importancia durante a gravidez porque as consequéncias se estendem ao
feto e, mais tarde, ao recém-nascido.

Especificamente, a violéncia na gravidez produz uma exposi¢cdo precoce ao stress
toxico, por aumento dos niveis de cortisol materno, que terd por si s6 consequéncias negativas
(Haegerich & Dahlberg, 2011; Schore, 2003) para o feto, podendo este sofrer de stress fetal
(Piontelli, 1987, Campbell, 2002, McVeigh et al. 2005; Goodall and Lumley 2007, Kaye,
Mirembe, Bantebya, Johansson, & Ekstrom, 2006;) e mais tarde para o bebé (Richardson,
Coid, Petruckevitch, Chung, Moorey, & Feder, 2002; Lewis, Gwynneth, Drife, James, et al.,
2001) comprometendo os aspetos fisico, social e emocional do desenvolvimento, (Cicchetti,
Rogosch, & Toth, 2006), de linguagem, temperamento e desenvolvimento de habilidades

motoras fina e grossa (Cicchetti, 2006) para além de afetar diretamente o desenvolvimento

cerebral.
O stress materno cronico aumenta os niveis de cortisol (Middlebrook, 2008) e, durante

a gravidez, os niveis de cortisol conduzem a diminuicao da perfusdo uterina e uma diminui¢ao
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da transferéncia de nutrientes essenciais para o crescimento fetal, um fator que contribui para
baixo crescimento intrauterino. O cortisol também aumenta a irritabilidade uterina,
contribuindo para o aumento do nimero de nascimentos pré-termo (Earls, 2010)

Para além do efeito destrutivo na saude fisica, mental ¢ social maternas, a violéncia
durante o periodo da gravidez, pode ter direta ou indiretamente, consequéncias igualmente
devastadoras nos bebés. (As investigagdes recentes demonstram que muito poucos sao 0s
bebés e as criancas que convivendo com a violéncia doméstica, ndo ficam afetados pela
experiéncia [23-25, 22, 26].

De acordo com pesquisadores, altos niveis de stress durante a gravidez podem causar
no feto cicatrizes mentais para toda a vida. Eles acreditam que as maes que enfrentam crises
desnecessarias podem deixar marcas nos cérebros dos seus filhos, tornando-os menos capazes
de desenvolver mecanismos de coping durante o seu crescimento.

Como dissemos anteriormente, na presenca de um evento stressante, algumas
substancias sdo langadas na corrente sanguinea, conduzindo a uma cadeia de reagdes por todo
o corpo. Inimeras investigagdes tém-se concentrado em estudar o efeito dessas substancias
quando experimentadas durante a gravidez, a luz da "hipotese da programacao fetal" (hipotese
de Barker) que demonstra a importancia do ambiente intrauterino no desenvolvimento de
orgios e tecidos fetais, isto €, qualquer alteragdo no ambiente uterino pode ter efeitos
permanentes na fun¢do do 6rgao ou na sua estrutura (Hales 1992, Barker 1989)

Considerando esse 0rgdo, o cérebro, isto significaria que, durante o primeiro e o
segundo trimestre de gravidez, o ambiente intrauterino terd efeitos diretos na estrutura do
cérebro do feto, os quais podem perdurar por toda a vida adulta.

Sendo assim, as moléculas libertadas na corrente sanguinea, em resposta a um
estimulo stressante percebido pela mae, terdo um efeito direto no desenvolvimento do cérebro

e outros 6rgaos do feto. A correta regulacdo da libertagdo hormonal na gravidez € critica para
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o correto desenvolvimento fetal e qualquer desvio da concentragdo normal dessas hormonas
pode produzir alteragdes microscopicas € macroscopicas no cérebro, particularmente na
conetividade sinaptica dentro de regides cerebrais distintas e entre elas (Owen, 2011)

Sabemos que a exposi¢do a violéncia altera a forma como os circuitos neuronais se
formam e organizam num cérebro em desenvolvimento. Ao viver um episodio de violéncia os
niveis de cortisol elevam-se de tal forma que, frequentemente, ativam o sistema de gestdo
cerebral do stress (o eixo HPA). Esta sobrecarga, provocada pelo excesso de ativacdo, deixa
uma marca/impressdo digital fisica e quimica no cérebro e no corpo do bebé através dos
neurotransmissores que circulam no corpo da mae.

Daqui decorre que, 0os maus tratos possam também inibir o desenvolvimento adequado
de certas regides do cérebro (Hosking 2005). Duas recentes e abrangentes revisdes da
pesquisa neste dominio, concluem que “existe uma consideravel evidéncia da associacdo entre
alteracdes na funcdo cerebral, e o abuso ou negligéncia infantis" e que " as experiéncias
precoces perniciosas podem ter efeitos negativos significativos no desenvolvimento cerebral e
que estas podem ser de longo prazo” (Schore ,2003).

Um desses efeitos, ¢ menor numero de sinapses: as tomografias computadorizadas das
areas emocionais chave dos cérebros de criangas abusadas ou negligenciadas tém sido
comparadas a experiéncia de olhar para um buraco negro.

Esta alteracdo ao nivel da arquitetura cerebral, altera também o desenvolvimento do
cérebro e dos sistemas enddcrinos que controlam o comportamento e por conseguinte,
conduzindo ao aparecimento da ansiedade infantil, irritabilidade, hiperatividade e distirbios
do comportamento alimentar (Hosking and Walsh, 2005; Kendall-Tackett, 2007).

A investigacdo demonstra também que, as criangas que foram abusadas ou
negligenciadas no inicio das suas vidas, podem ser invadidas por emocdes negativas intensas,

manifestando-se no choro incessante, incapacidade de se acalmar, problemas de alimentacao,
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distirbios do sono, hipervigilancia e hipovigilancia, intensa ansiedade de separacao,
desconfianca de estranhos, evitagdo social e retirada, e capacidade de brincar restrita e
repetitiva e um intenso sofrimento em alturas de mudanca. (Jordan, & Sketchley, 2009)

Uma forma pela qual as experiéncias precoces de maus-tratos podem alterar a
capacidade da crianga de interagir positivamente com os outros €, através da alteracdo do
equilibrio neuroquimico cerebral que estas situagdes provocam que podem conduzir a
alteragdes permanentes da capacidade do cérebro de utilizar a serotonina, que ajuda a produzir
a sensacdo de bem-estar e estabilidade emocional (Healy, 2004).

Com stress excessivo ou demasiado duradouro sabe-se que, ao contrario do que seria
desejado, a mensagem gravada no cérebro do bebé ¢ a de que ndo existe seguranca ou paz e,
por isso, o bebé tera dificuldades em desenvolver um sentimento de seguranca e a confianga
de que quer ele quer as suas necessidades estdo a ser cuidadas. Hesse e Main (xxx) sugeriram
que estes comportamentos caraterizam bebés com um estilo de vinculagdo desorganizado e
podem ser o resultado do medo de se aproximar de um possivelmente cuidador maltratante
que, a0 mesmo tempo, tem também de ser chamado para proporcionar conforto (Lazenbatt, A.

2012)

Pensa-se também que, tais alteragdes podem ter consequéncias a longo prazo na vida
adulta.

Bebés que enfrentam stressores como negligéncia, depressdo materna grave, abuso de
substancias dos pais ou violéncia doméstica, podem estar em risco de desenvolver uma
deficiente regulacao do eixo HPA (De Bellis 2005; Teicher (2004) porque esses bebés nao
tém, muitas vezes, disponivel o apoio dos pais para regular e gerir o seu stress.

As novas tecnologias, como ressonancia magnética e a tomografia por emissao de
protoes (PET), permitiram aos cientistas identificar as diferencas quimicas e estruturais entre
os sistemas nervosos centrais de pessoas abusadas e ndo abusadas em criangas Kendall-
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Tackett K.A.(2003); Teicher MD(2000). Por exemplo, as criangas que foram colocadas logo
apo6s o nascimento em orfanatos com condi¢des de negligéncia grave mostram uma
diminui¢do vincadamente dramadtica da atividade cerebral em comparagdo com criancas que

nunca foram institucionalizadas. (Lazenbatt, A. 2012)

Por exemplo, um bebé negligenciado tem mais probabilidade de ndo vir a ser exposto
a estimulos que normalmente ativam regides importantes do cérebro e que melhoram as
conexdes entre os neurdnios dessas regides. As conexdes entre 0s neurdnios nestas regioes
inativadas podem literalmente definhar, prejudicando o funcionamento do bebé na sua vida
futura (Shepard 1999)

Os cérebros de criangas abusadas sdo significativamente menores do que o
considerado normal para a idade. Especificamente, o sistema limbico (que regula as emogoes)
¢ de 20-30% mais pequeno e tende a ter menos sinapses € o hipocampo (responsavel pela
memoria) que ¢ também menor. Acredita-se que estes desenvolvimentos atrofiados surgem do
decorrer dos efeitos toxicos do cortisol (Bremner et ai, 1995; Bremner et ai, 2003; Teicher,
2000).

A exposicdo ao stress durante periodos criticos do desenvolvimento resulta em
persistente hiperatividade da resposta fisioldgica ao stress, aumentando o risco de doengas
relacionadas com o stress em individuos geneticamente suscetiveis (Haegerich 2011) isto
porque a investigacdo sugere que possa existir uma predisposi¢do genética no feto e, que um

ambiente hormonal andmalo no Utero permitird o aparecimento da patologia.

Os estados cronicos de stress podem causar efeitos fisicos sobre o
neurodesenvolvimento conduzindo a mudangas na sua resposta a longo prazo ao stress criar
uma vulnerabilidade para distirbios psiquiatricos a longo prazo (Haegerich 2011); Schoore

2003), e conduzir a problemas ao longo da vida, nomeadamente pode ter impacto nas suas
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habilidades como pais quando eles se tornarem adultos. Ou seja, devemos também considerar
o efeito cumulativo sobre a saiude fisica e mental de um individuo, que o stress toxico e os
precipitantes comuns do stress toxico, experimentados na vida precoce tais como a pobreza, o
abuso ou negligéncia, consumo de substancias ou doenga mental por parte dos pais, e
exposi¢do a violéncia implicam.

Ou seja, as experiéncias adversas pré e pos-natais, podem ter um efeito profundo sobre
o curso da saide e do desenvolvimento ao longo da vida. Embora ainda ndo tenha sido
claramente demonstrada uma relacdo direta causal entre a exposi¢do a violéncia durante a
gravidez e resultados perinatais adversos, sabe-se que as mulheres gravidas que sofrem abuso
s30 mais propensas a terem condi¢des que colocam a sua gestacdo e o seu bebé em situagao

de risco grave do que as mulheres que ndo sofrem abuso.

C. CONSEQUENCIAS PARA A RELACAO MAE-BEBE

O estudo do desenvolvimento da personalidade individual estd intimamente ligado ao
estudo das relagdes interpessoais do individuo, em particular com os seus significativos (mae,
pai, avos reais ou imagindrios). De facto, a descoberta de si baseia-se no principio basico de
reconhecimento pelo outro e, por isso, a constru¢do do Eu vai-se fazendo através da relagao

com o outro.

A importancia da relagdo entre uma mae e seu bebé, como proposta pela teoria de
vinculacdo de Bowlby (1969), estd bem documentada. No entanto, nos ultimos 20 anos tem

sido reconhecido que essa relacdo comega muito antes de o bebé nascer, ou seja, desde que o
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bebé é ainda um feto.

O periodo de gestagdo €, por muitos autores, descrito por fases, que envolvem um
conjunto de mudancas e tarefas psicologicas (e.g., Brazelton, 1993;Justo, Bacelar-Nicolau, &

Dias, 1999).

Uma dessa tarefas psicoldgica, que comeca desde o inicio da gravidez, tem a
designacdo de vinculagdo pré-natal, sendo esta ligacdo ao feto, um dos véarios aspetos de

adaptagdo a gravidez com que a mulher tem de lidar (Rubin, 1984).

O facto de, ao longo de toda a gestagdo, a mde ir elaborando uma ideia de si
enquanto mae e uma imagem do seu bebé vai permitir-lhe que possa fazer um investimento
emocional no seu bebé, aceitando o feto como pessoas (Canavarro, 2001). A gravidez pode
ser um momento muito muito enriquecedor de preparag¢do para o papel de mae e da relacao

com o bebé (Justo, 1994).

Mas, a vinculagdo, tal como Bowlby a concebeu, trata-se de um processo
comportamental reciproco iniciado pelo neonato para assegurar a sua sobrevivéncia. Nao
seria, portanto, concebivel que este processo pudesse iniciar-se antes da existéncia de um

bebé.

No entanto, para esta compreensao contribuiram alguns investigadores, inspirados
pelo que observavam entre uma mae e o seu recém-nascido nas primeiras horas apos o
nascimento, acreditando que a teoria da Vinculag¢do poderia explicar os processos de ligagao

pré-natal entre a mae e o seu bebé.

VINCULACAO PRE-NATAL
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Assim, se desenvolveu a teoria da vinculacdo pré-natal, a partir dos anos 70, e, como
constructo tedrico derivante, da teoria da vinculagdo de Bowlby. (e.g., Bretherton, 1992;
Fonagy, Steele & Steele, 1991, 1996). Embora existam ja inumeras investigacdes que se

debrucam sobre este tema, ele ainda é relativamente recente

Uma das primeiras sugestdes empiricas da existéncia de uma relagdao pré-natal entre
a mae e o feto surgiu em 1970 através das observagdes da dor intensa exibida por maes cujos
bebés morreram durante o nascimento (Kennell, Slyter, & Klaus, 1970) e através da

demonstra¢do dos efeitos negativos da separacdo precoce entre a mae e seu filho.

O desenvolvimento de uma teoria formal de vinculagdo pré-natal ndo ¢ linear e
comecou em grande parte com o trabalho das enfermeiras. No entanto, as defini¢des na

literatura sdo ainda intimeras, dificultando a sua avaliacdo psicométrica.

Rubin (1967) postulou que o vinculo imediato entre uma mae e seu recém-nascido
existe como resultado de processos pré-natais, identificando estagios progressivos do
processo que comegam durante a gravidez e definindo a identidade maternal como o ponto
essencial. Desde a sua criacdo, Rubin refinou a sua teoria do papel realizacdo materna, no

entanto, as premissas basicas que abriu o caminho para outros pesquisadores.

Em 1981, Cranley criou a construcdo tedrica do conceito de vinculagdo pré-natal
(Maternal-Fetal Attachmen-.MFA) definido como "o grau em que as mulheres se envolvem
em comportamentos que representam uma relagdo e interacdo com o seu bebé por nascer"

(Cranley, 1981).

Cranley desenvolveu a primeira escala de vinculagdo pré-natal, a Maternal-Fetal

Attachment Scale (MFAS), usando seis categorias de avaliacdo (diferenciacdo do self fetal,
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interagdo com o feto; atribuicdo de caracteristicas e de inteng¢des ao feto; assumir o seu papel

maternal).

Muller (1990), outra pesquisadora enfermeira, definiu a vinculag@o pré-natal como "a
relacdo afetiva unica, que se desenvolve entre uma mulher e seu feto" (p. 11), chamando a
atencdo para a importancia dos pensamentos e fantasias que acreditava também serem
reveladores da crescente ligacdo entre a mae e o feto (Muller, 1992; Muller & Ferketich,
1993) e desenvolveu o Prenatal Attachment Inventory (PAI) (Muller, 1996), um instrumento
que mede a vinculagdo pré-natal, com base na vinculagdo materna e na adaptacdo a gravidez.
Esta autora propds um novo modelo de vinculagdo durante a gravidez, postulando que as
primeiras experiéncias de uma gravida com a sua propria mae (ou cuidador primario)
conduzem ao desenvolvimento de representagdes internas, que, influenciam as vinculagdes

posteriores a familia, ao parceiro e aos amigos.

Condon, definiu a vinculagdo pré-natal como "o lago ou vinculo, emocional que
normalmente se desenvolve entre a mae gravida e seu filho por nascer" (Condon &
Corkindale, 1997, p. 359), associando o vinculo a um objeto especifico (Bretherton, 1981).
Condon sugeriu que o apego pré-natal continha o ponto nevralgico do amor e poderia ser
descrito como uma relacdo de desenvolvimento, em que a mae procura "saber estar com,

evitar a separacdo ou perda, para proteger e identificar e satisfazer as necessidades de o feto."

Condon também desenvolveu um instrumento, o Maternal Antenatal Attachment
Scale, que se concentra exclusivamente em pensamentos e sentimentos acerca do bebé, uma
vez que acreditava que os existentes eram insuficientes para diferenciar a atitude para com o

feto a partir da atitude para com a gravidez.

A conceituagdo mais recente da vinculacdo pré-natal tentou combinar estas

abordagens comportamentais, cognitivas e emocionais nesta defini¢do de trabalho (p. 110):
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"vinculagdo pré-natal ¢ um conceito abstrato, que representa a relagdo de filiagdo entre um pai
e do feto, que € potencialmente apresentar antes da gravidez, estd relacionado com as
habilidades cognitivas e emocionais para conceituar outro ser humano, e se desenvolve dentro

de um sistema ecolédgico" (Doan & Zimerman, 2003).

O vinculo materno adequado ¢ crucial para o desenvolvimento do sistema de
vinculacdo seguro, a0 mesmo tempo que, para ocorrer desta maneira, esse vinculo devera ser
alimentado pelo comportamento responsivo do bebé. A vinculagdo segura do bebé com sua
mae ou cuidador(a) substituto(a) promove um bem-estar no bebé, tanto dele com ele mesmo
quanto em relacdo a confianga bésica nos adultos, enquanto a vinculacdo insegura esta
relacionada a um aumento de ansiedade. A resposta parental serve para amplificar e reforgar o
estado emocional positivo do bebé e para atenuar o estado emocional negativo, que sinaliza a
necessidade de acdo parental.

A Teoria de Vinculagdo de Bowlby era um entrosado de conceitos vindos de
diferentes disciplinas, com enfoque no objetivo do bebé de garantir uma resposta materna
segura (Brazelton, 1992,).

Para Bowlby, a vinculagdo humana seria como um sistema de comportamentos
evolutivos que comegam desde o nascimento e que persistem até a idade adulta, motivados
pelo ou para o medo, afeto, exploragdo e prestacdo de cuidados. Sendo a regulagdo destas
interagdes didticas entre mae e o bebé determinadas por componentes bioldgicos, o objetivo
principal do bebé seria manter um certo grau de proximidade fisica com a mae para garantir a
sua sobrevivéncia. Mais tarde, acrescentou que a vinculagdo incluiria objetivos de caracter
psicologico (Bowlby, 1969).

Mas, Mary Ainsworth, acreditava que a contribuicdo do bebé para o processo de
vinculacdo era mais do que biologica e incluiu na sua propria avaliagdo afetiva dos
comportamentos da mae (Ainsworth 1982). O seu teste de laboratorio "Situacao Estranha" foi
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a primeira tentativa de avaliar cientificamente a ativacdo de comportamentos do sistema de
vinculacao entre mae e filho (Ainsworth & Wittig, 1969).

Concomitantemente com o estudo empirico de Bowlby da vinculagdo humana, as
andlises psicanaliticas tedricas da experiéncia da gravidez foram sendo elaboradas por trés
mulheres, Deutch, Bibring e Benedeck, que explicavam a vinculagdo pré-natal como um
processo no qual a energia psiquica da mulher gravida estava emocionalmente investida no
feto (Benedek, 1959; Benedek & Liebman, 1958; Bibring, 1959; Bibring, Dwyer, Huntington,
e Valenstein de 1961).

Criando a hipdtese de que o feto se torna mais humano para a mulher a medida que a
gravidez avanga, e que, nesse decurso, o feto se torna amado tanto enquanto uma extensao de
si mesma enquanto um objeto independente. Esta concepgao recebeu algum apoio do trabalho
de médicos que observavam que a dor intensa exibida por maes de criangas que morreram
durante o parto ndo era influenciado pelo facto de as maes terem tido ou ndo qualquer contato
fisico com os bebés apds o parto (Kennell, Slyter, e Klaus, 1970).

Alguns autores de orientag@o psicanalitica foram pioneiros em valorizar o papel e a
psicodindmica da relagdo mae-bebé para que o desenvolvimento mental do bebé se possa dar
de forma sauddvel. Nomeadamente, possibilitando uma relacdo de pensamento entre os dados
da neurobiologia e o desenvolvimento psiquico, contribuindo para a integracdo de ambos os
campos de investigagao.

A obra de Donald Winnicott, pediatra e psicanalista, também ¢ importante para se
compreenderem 0s processos psicoldgicos pré-natais. Desenvolveu os conceitos de
“preocupacdo materna primaria” como um estado em que a mie consegue empatizar com as
necessidades primarias do bebé e, deste modo, satisfazé-las adequadamente, bem como o
conceito de mae “suficientemente boa” como a que consegue ter a capacidade descrita

anteriormente.
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O “Sistema de vinculagdo” foi o nome que Winniccott (1956) deu as estruturas
neuropsicologicas que formam a bases da relacdo do bebé com a sua mae ou ‘“cuidador
primario”. Segundo este autor, este sistema comportamental e emocional seria inato e muito
semelhante a outros processos basicos indispensdveis a sobrevivéncia, como seja, por
exemplo, a fome. Este sistema funciona como organizador do aparelho psiquico do bebé por
orientacdo para a relagcdo, proximidade e comunicagdo com a sua mae.

Esta “preocupagdo materna primaria” estaria contida na “fun¢do de holding”, que o
autor descreve como fun¢ao de suporte fisico e mental do bebé.

Bion (1962) desenvolveu o conceito de “capacidade de reverie”, uma fungdo
materna na qual a mae utiliza o seu “aparelho para pensar” para pensar os pensamentos do
bebé, dando nome e significado aos seus estados mentais e sensa¢des, num periodo em que o
bebé ndo tem recursos psiquicos para ser ele proprio a fazé-lo de forma adequada.

A fun¢do de Reverie da mae funciona como uma capacidade da mae “de sonhar”
pelo bebé, como instrumento de elaboragdo, de transformacdo de elementos/representagdes
sem sentido numa teia de significados cada vez maior e mais profunda, de forma a que o bebé
seja, gradualmente e ao seu ritmo, capaz de integrar estes novos elementos, porque ja t€ém um
significado particular no seu mundo psiquico e funcionam como elementos organizadores do
mundo interno e externo. Quando esta competéncia da mae, pai ou cuidadores falha ou ¢
inadequada, nomeadamente com interagdes entre a mae e feto/bebé de cardter descontinuo,
marcadamente imprevisiveis ou agressivas, as fungdes protetoras da relacdo mae-bebé ficam
comprometidas bem como, e por consequéncia, o desenvolvimento do bebé, tornando-o

perturbado.

Mais recentemente, Trevarthen & Aitken (2001), contribuiram para esta leitura com

a no¢do de “formagdo motivacional intrinseca” (FMI), isto é, a programagdo genética que
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certas redes neuronais exibem possibilitando e predispondo o cérebro do bebé para a interagao
afetiva com o outro.

Assim, o sistema de vinculagdo do bebé passa a ser visto como intersubjetivo e
interpessoal, exibindo uma organizagdo ritmica de respostas sincronizadas entre ele e o
adulto.

Esta interdependéncia permite ao cérebro do bebé imaturo servir-se das
competéncias para a sobrevivéncia mental do cérebro ja formado do adulto responsivo.
Atualmente, os neurocientistas acreditam que a vinculagdo ¢ uma necessidade primaria tao
importante para o bebé, que existem redes de neuronios especializadas nesse processo € o
processo de formagao de vinculos seguros e duradouros ¢ potenciado por algumas hormonas e
neurotransmissores.

Nao podemos falar num “periodo de vinculagdo pré-natal mas de varios periodos na
vinculacdo entre seres humanos, em que cada um deles representara circunstiancias de
vulnerabilidade emocional da mae, do beb¢ e da familia, nas quais a vinculagdo pode registar

saltos qualitativos que a consolidem” (Sa, E., 1997).

A IMPORTANCIA DA RELACAO MAE-BEBE

A investigagdo tem demonstrado a grande influéncia que a mae e/ou o cuidador
priméario tem no desenvolvimento neurobiologico e psicologico do bebé. A relagdo mae-bebé
parece funcionar como fator protetor do bebé contra os fatores geradores de stress quer
internos quer externos. O bebé, nos primeiros tempos de vida, € um ser totalmente dependente

do outro para a sua sobrevivéncia (Gunnar, 1998; Bugental, Martonell, & Baarraza, 2003)
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A necessidade de estabelecer vinculos afetivos ¢ vital para o ser Humano. Ao
estabelecermos a nossa relagdo com o mundo, fazemo-lo através do desenvolvimento de um
vinculo afetivo com aqueles que cuidam de nos, criando e desenvolvendo os nossos modelos
internos de funcionamento (Fonagy P., 1991). A vinculagdo ¢ um laco profundo e duradouro
que conecta uma pessoa a outra através do tempo e do espaco (Ainsworth, 1968; Bowlby,
1969). O lago emocional que tipicamente de desenvolve entre um bebé e o seu cuidador
primério, normalmente a mae, ndo s6 estimula o crescimento cerebral mas afeta o
desenvolvimento da sua personalidade e a sua capacidade para construir relagdes estaveis com
o outro ao longo da vida. Fonagy (2007) sugeriu que o foco na figura de vinculagdo ¢ uma
fonte de informacao confidvel sobre o mundo.

Através da capacidade da mae e/ou cuidador de regular os diferentes estados do bebé
para voltar a um estado confortavel, o bebé vai desenvolvendo a sua capacidade de auto-
regulagdo tdo basilar para a sua saide mental, facilitando o desenvolvimento do potencial de
competéncias genéticas inscritas no seu patrimonio.

Sendo a mae e/ou o cuidador o mediador mais importante entre o bebé e os estimulos
internos e externos, facilmente se compreendera que se esta falha na sua capacidade protetora
e reguladora adequadas, o risco de dano no desenvolvimento neurobioldgico e psicologico do
bebé aumenta com consequéncias para toda a vida.

A relagdo mae-bebé parece funcionar como um fator de prote¢do para o bebé, em
oposicdo a fatores de stress (interno e/ou externo). No inicio da vida, o bebé é totalmente
dependente de alguém para sobreviver. A qualidade de vida da mde e a qualidade do
relacionamento com o bebé antes do nascimento t€ém uma enorme influéncia sobre a

qualidade de vida do beb¢ ao longo da vida (McCarty, 2008).
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A satde do bebé, o desenvolvimento da sua personalidade, os seus padrdes de
vinculagdo e desenvolvimento social e as competéncias parentais, sdo considerados fatores

que medeiam a violéncia doméstica e as consequéncias para o bebé.

FATORES QUE PODEM AFETAR O DESENVOLVIMENTO DA

VINCULACAO PRE-NATAL

Sabemos hoje, das inimeras investigagdes levadas a cabo a volta deste tema, que
existem alguns fatores que podem ameacar o desenvolvimento de uma vinculagdo pré-natal
6tima, incluindo a depressdo, a ansiedade, o stress, o abuso de substincias e a violéncia
doméstica, enquanto outros parecem contribuir para o seu desenvolvimento.

Os fatores considerados favordveis a vinculagdo pré-natal sdo muitas vezes
correlacionados com a melhoria dos niveis socioecondmicos, com o acesso atempado a
consultas pré-natais, nomeadamente com recurso a exames complementares (ecografias), e a
presenga de relacdes familiares estaveis e sistemas de apoio.

A associacdo entre a depressdo materna e alteragdes no padrdo de interagdo mae-
bebé sdo bastante significativas porque a presenca de perturbacdo mental durante o periodo de
gravidez prejudica a relagdo mae-feto ou bebé o que, consequentemente, traz problemas para
o desenvolvimento cognitivo, social, psicologico e comportamental para o bebé (Martin et al.,
2006; Misri & Kendrick, 2008). No entanto, parece haver um impacto menor da depressao
materna na relagdo mae-bebé e no desenvolvimento da crianga quando ndo estdo associados

outros fatores de risco, incluindo o baixo apoio conjugal ou familiar e o baixo nivel
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socioeconomico.

A mulher deprimida, durante o periodo de gestacdo, pode apresentar menor
preocupacdo com o seu estado de saude, ndo aderindo assim aos cuidados pré-natais,
consumindo bebidas alcodlicas, tabaco ou outras drogas, podendo ainda exibir maior

pessimismo, falta de apetite e insonias (Pereira & Lovisi, 2007).

Fatores como depressdo, abuso de drogas e niveis de ansiedade elevados estdo

associados com niveis mais baixos de MFA (Veena et al, 2011).

VIOLENCIA DOMESTICA DURANTE A GRAVIDEZ E A RELACAO MAE-

BEBE

A afetividade e o seu desenvolvimento estdo vinculados as experiéncias subjetivas e
de comunicacdo com o outro, como refere Eduardo S4 ... talvez por isso soliddo e violéncia
sejam indistintos e, entdo, o que mais doa na violéncia ndo seja tanto a dor em si, mas a
soliddo que a dor deixa a descoberto quando ndo temos em nds quem no-la cicatrize e a
conforte” (S4 E. , 1997). Isto ¢, para além do abuso fisico que o feto/bebé possa experienciar
com os respetivos danos consequentes para o seu desenvolvimento, estas circunstincias
representam também um importante fator de risco para o desenvolvimento psicologico da

crianga, em especial no que respeita a alteragdo da relagdo materno-fetal (Zeanah, 1999).

A relagdo materno-fetal desempenha uma fungdo protetora do desenvolvimento. A
exposicdo a ambientes violentos pode desencadear a apresentacdo de respostas maternas

muitas vezes desajustadas as necessidades expressas pelo feto/bebé. “Os bebés t€ém uma
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realidade mental complexa e plastica... mas harmonica, com que reagem e elaboram todas as
condicionantes negativas e positivas que o meio desperta em si” (Sa E. , 2002). Nestas
criangas, assistimos a uma maior prevaléncia de distirbios do sono, padrdes disfuncionais de
comportamento, irritabilidade e maior agressividade, por exemplo, como se de algum modo,

estes bebés aprendessem que a vida ndo ¢ um lugar seguro

Um dos aspetos mais citados pelas investigagdes ao longo dos ultimos anos, ¢ o
efeito prejudicial direto que viver com violéncia tem na relagdo entre a mae/cuidador principal
e o0 bebé durante a gravidez e no periodo subsequente com efeitos negativos profundos no
funcionamento emocional do bebé bem como no seu desenvolvimento futuro (Hartley, 2002).

A presencga de stress pré-natal e dos estados psicopatologicos durante a gravidez e no
periodo poés-parto influenciam ndo s6 o desenvolvimento do feto/ bebé, mas também
restringem o tipo de envolvimento maternal com o bebé e, consequentemente, a relagdo mae-
bebé. Existe algum consenso acerca dos efeitos negativos da experiéncia do abuso durante a
gravidez para a relagdo mae-bebé. Alguns estudos encontraram uma pior relacdo de
vinculagdo mae-feto e mae-bebé enquanto outros encontraram um maior numero de
vinculacdes inseguras destes bebés (Huth-Bocks, Levendosky, Theran, and Bogat, 2004);

A gravidez reaviva velhos conflitos relacionais inconscientes e reorganiza a relacdo
da gravida com a sua propria mae, a medida que esta desenvolve representacdes do seu
proprio bebé, nomeadamente, a partir do 5° més, quando os movimentos fetais se tornam mais
percetiveis. Estas representacdes tém como base de construcdo as experiéncias relacionais
pessoais (Huth-Bocks, A., et al. , 2004).

Muitos autores tém escrito sobre o desenvolvimento das representagdes maternas de
maes durante a gravidez e os processos psicoldgicos que ocorrem nas mulheres durante este

periodo, incluindo aqueles relacionados a relagdo precoce mae-bebé. Ao bebé que surge, sdo-
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lhe muitas vezes atribuidas capacidades sobrenaturais de alguém que transporta o milagre da
cura para separacdes e dor (Brazelton & Cramer, 1993).

Como ¢ sabido, as identificagdes maternas tém um papel importante no
comportamento parental da mae que, por sua vez, vdo ter um importante impacto nas
representacdes pelo bebé da sua propria mae, bem como no desenvolvimento dos seus nucleos

identitarios. Embora com uma consciéncia pouco clara, um bebé representa a eternidade
possivel (S4, 1997).

Para este processo muito contribui a relagdo de casal estabelecida, e a forma como o
bebé vai interagindo com o seu pai, através da mae que tem a tarefa de traduzir, o significado
que este tem na sua relacdo, em informacdes neurobioldgicas e sensoriais para o bebé
(Cyrulnik, 1995). Podendo assim esta relagdo interfere positiva ou negativamente no mundo
do feto: sendo a relagdo conjugal sentida como agradavel, isto poderd isto traduzir o pai algo
suave para o bebé, mas se pelo contrario a relagdo € sentida como conflituosa, o pai podera
traduzido em alteragdes turbulentas e de stress ao meio uterino, que contribuem para o

sofrimento fetal (Cyrulnik, 1995), Brazelton, 1987).

A circunstancia de abuso esta intimamente relacionada com a perda de qualidade no
desenvolvimento dos padroes de vinculagdo, ou no aparecimento de patologia na
consolidag¢do dos padrdes vinculativos, que ocorrem apds o parto e continuam ao longo do
desenvolvimento do bebé (Zeanah C., 1999). Estas experiéncias criam desconfianca nos bebés
e isto prejudica significativamente o processo de vinculagao.

A investigagdo demonstra os efeitos negativos que a violéncia tem na forma negativa
com que as gravidas se percebem a si proprias e aos seus bebés (Figueiredo, 2005),
nomeadamente, vendo-se como maes menos competentes (Huth-Bocks, Levendosky, Theran,
and Bogat, 2004) e enviesando de forma negativa a forma como percebem os seus bebés
(Huth-Bocks, Levendosky, Theran, and Bogat, 2004), vendo-os como mais problematicos

(Ellis et al., 2008) ou com temperamento dificil.
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Alguns estudos sustentam que mulheres com padrdes de vinculagdo adaptativos nas
suas representagdes maternas dos seus bebés, que experienciam abuso durante a gravidez,
correm o risco de alterar esses padrdes tornando-os disfuncionais apds o nascimento dos seus
bebés (Theran, e tal., 2005). Efetivamente, mulheres vitimas de violéncia durante a gravidez,
desenvolvem um espetro de representacdes de vinculo problemadticas (Lyons-Ruth, K,
Jacobvitz D., 1999), ativando ou reativando pensamentos e afetos negativos que podem
influenciar a forma como a mulher concetualiza e organiza as representagdes acerca dos seus
filhos e de si propria, enquanto cuidadora, mesmo antes do bebé nascer (Huth-Bocks A., et al.,
2004) o que contribuird para o padrao de vinculacdo inseguro que habitualmente apresentam,
representando a violéncia doméstica durante a gravidez um fator de risco para a satde e o
bem estar da mae e do bebé.

Quando o trauma ocorre durante a gravidez, a qualidade da vinculagdo ¢ fragilizada,
como demonstrado por alguns estudos, uma vez que estas experiéncias tendem a criar
desconfianca nos bebés o que prejudica significativamente o processo de vinculagdo
(Emerson, W. (1995a).

No que se refere aos efeitos da violéncia doméstica no papel das mulheres enquanto
Maes, os estudos t€ém chegado a conclusdes algo opostas. Uns ndo encontraram qualquer
diferenciagdo quando comparados grupos de gravidas violentadas e ndo violentadas, enquanto
outros, referem-se inclusive, a efeitos positivos da violéncia durante a gravidez no
desenvolvimento do papel de mae, relacionando estes achados com a ideia da necessidade da
gravida violentada tentar compensar, estando mais consciente e atenta as necessidades dos
seus bebés (Buchanan, 2011).

Estes dados, destacam a importancia da violéncia doméstica como um fator de risco

para o bem-estar maternal e infantil.
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Dada a gravidade da questdo, hé claramente a necessidade de uma investigagcdo mais
aprofundada para entender melhor a relacdo entre a violéncia durante a gravidez, a saude
mental e saude da mae, satide e temperamento da crianga. Para além disso, ¢ necessaria mais
informagdo para determinar o papel do abuso psicoldgico e fisico de forma independente, bem
como de forma associada. Muitos estudos sobre violéncia durante a gravidez tém sido
realizados em amostras pequenas, de base comunitaria, dai se justificar a necessidade de mais
investigagdo com amostras mais representativas.

A investigacdo na area da satide mental materna deve ser considerada uma prioridade
para a saude publica devido ao seu impacto negativo sobre a saude tanto da mde como da

crianga (Veena, Satyanarayana, Ammu Lukose, & K. Srinivasan, 2011).
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Capitulo 111

Objectivos, Hipotese e Método

Na segunda parte deste trabalho apresentar-se-4 o estudo empirico realizado. Este capitulo
inicia-se com a exposicdo dos objectivos geral, e especificos do estudo, seguindo-se a
apresentacdo da metodologia seguida, onde se faz a  descricdo dos procedimentos
relacionados coma amostra, dos instrumentos de avaliagdo, bem como dos procedimentos

estatisticos utilizados.

A. Objectivos

A Violéncia doméstica durante a gravidez tem sido documentada e considerada um

importante factor de risco quer para a saude da gravida quer para o feto.

B.1 Objectivo Geral

O objetivo deste estudo centra-se na observagdo dos efeitos da violéncia doméstica na

gravidez, no desenvolvimento mental e sdcio — emocional do bebé no primeiro ano de vida
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(aos 3,5 meses e aos 12 meses de idade) bem como os efeitos nos padroes de vinculagao
entre a mae e o seu bebé e a sua atitude durante o periodo da gravidez.

Para o efeito, e tal como referido anteriormente, entende-se como violéncia doméstica
na gravidez a violéncia fisica, sexual ou psicoldgica, bem como ameagas de violéncia sexual
ou fisica perpetradas numa mulher gravida (Bogat, 2004).

Compreender o fendmeno da violéncia doméstica durante a gravidez, ¢ um passo
importante para a sensibiliza¢do e criagdo de programas de rastreio e intervencdo como um
procedimento de rotina na mulher gravida violentada, envolvendo os diferentes profissionais

de saude.

B.2 Objectivos Especificos

Assim, propomo-nos examinar o tipo e a severidade da violéncia doméstica no
periodo de gravidez e as consequéncias para o desenvolvimento mental dos bebés. Para
melhor esclarecer esta relagdo, iremos aprofundar o impacto da violéncia domestica durante a
gravidez na saude mental materna e na relacdo mae-bebé durante esse periodo. Para tal
teremos em considera¢do o estudo da relacdo entre a saude mental materna e a relacdo mae-
bebé durante a gravidez t€ém no desenvolvimento mental do bebé.

Por fim tentaremos estabelecer alguma algumas associacdes entre estes dois aspectos e

o efeito moderador nas consequéncias da violéncia no bebé, que eles possam ter.

O enfoque desta investigacdo tentara esclarecer os seguintes aspectos:
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Avaliar a prevaléncia, a natureza e severidade da violéncia durante a gravidez, numa
amostra de mulheres gravidas da consulta externa de obstetricia do Hospital Pedro
Hispano (Matosinhos), em Portugal.

Comparar as consequéncias da violéncia doméstica na gravidez, para o
desenvolvimento do bebé aos 3,5 meses e aos 12 meses de idade, tendo em conta 0s
dados do estudo da prevaléncia, da natureza e severidade da violéncia durante a
gravidez.

Estudar a satde mental materna, das mulheres gravidas que sofreram violéncia no
periodo de gravidez, comparando-as com mulheres sem historia de violéncia no
periodo gestacional.

Comparar as consequéncias das alteragdes a saide mental materna, no
desenvolvimento do bebé aos 3,5 meses de idade e aos 12 meses de idade.

Estudar a relagdo materno-fetal e a atitude e ajustamento perante a gravidez e o bebé,
das mulheres gravidas que sofreram violéncia no periodo de gravidez, comparando-as
com mulheres sem historia de violéncia no periodo gestacional.

Comparar os efeitos da relacdo materno-fetal e a atitude e ajustamento perante a
gravidez e o bebé¢, no desenvolvimento do bebé aos 3,5 meses de idade e aos 12 meses
de idade.

Examinar a relacdo mae-bebé na gravidez e a saide mental materna na gravidez como
factores que podem mediar os efeitos da violéncia no desenvolvimento mental e sécio-

emocional do bebé.
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C. Metodologia de Estudo

C.1 Design do Estudo

Concentrando a atengdo nos objetivos deste estudo, considerou-se realizar uma

investigacdo de coorte longitudinal de caracter quantitativo.
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Caracterizacao da Amostra

A amostra que serviu de base a esta investigagdo foram 204 mulheres gravidas utentes
da consulta externa do Servigo de Obstetricia e Ginecologia do Hospital Pedro Hispano —
Matosinhos, Porto, com idades compreendidas dos 18 e os 45 anos, inclusive e com idades

compreendidas entre os 65 e os 95 anos de idade.

Tabela Ntimero de Individuos (N), Média (X) e Desvio Padrao (= DP) das idades

Tabela 1: Caracterizacdo da idade

Média (DP) Mediana  Min Max P25 P75

Idade 29 (5.,8) 30 16 45 (25,0) (34,0)

DP — Desvio Padrao; Min — Minimo; Max — Maximo; P25 — Percentil 25; P75 — Percentil 75

Como se pode observar pela tabela anterior, pode verificar-se que as gravidas t€ém idades

compreendidas entre os 16 e os 45 anos. Sendo a média das idades 29 anos e o desvio padrao

de £5,8 anos.
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Tabela 2 — Caracterizacdo da amostra relativamente ao Estado Civil

(%) (%)
n (valida) (total)
Estado Civil Solteira 38 (20,8%) (18,8%)
Casada 100 (54,6%) (49,5%)
Unido de Facto 31 (16,9%) (15,3%)
Divorciada 14 (7,7%) (6,9%)
Total 183 (100,0%) (100,0%)
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Em relacdo ao estado civil, trinta (20,8%) das mulheres eram solteiras, cem (54,6%) eram

T
Divorciada

casadas e trinta e uma (16,9%) viviam em unido de facto e catorze (7,7%) eram separadas ou

divorciadas.

Tabela 3 — Caracteriza¢do da amostra relativamente ao Grau de Escolaridade

(%) (%)
n (valida) (total)
Grau de 1° Ciclo 39 (20,2%) (19,3%)
Escolaridade 2° Ciclo 60 (31,1%) (29,7%)
Ensino Secunddrio 46 (23,8%) (22,8%)
Licenciatura 46 (23,8%) (22,8%)
Pos-graduagao 2 (1,0%) (1,0%)
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Em relacdo a escolaridade, trinta e nove (20.2%) das participantes terminaram o 1° ciclo,
sessenta (31.1%) terminaram o 2° ciclo, quarenta e seis o Ensino Secundario (23.8%) o

mesmo numero tinham Licenciatura e duas (1%) tinham Po6s-graduacao.

Tabela 4 — Caracterizacdo da amostra relativamente a Ocupacao

(“o) (“o0)
n (valida) (total)
Profissao Estudante 4 (2,2%) (2,0%)
Doméstica 40 (22,1%) (19,8%)
Saude 12 (6,6%) (5,9%)
Comércio e 84 (46,4%) (41,6%)
Servigos
Educacao 12 (6,6%) (5,9%)
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Banca 5 (2,8%) (2,5%)

Outros 24 (13,3%) (11,9%)

50,0%
40,0%+
30,0%
xR
20,0%
10,0%
0,0% T T T T T T T
Estudante  Domeéstica Saide Comércio e  Educacao Banca Qutros
Servigos
prof

Em relagdo a Ocupagdo, oitenta e quatro (46,4%) mulheres disseram que trabalhavam na area
de comércio e servigos, quarenta (22,1%) eram domésticas, doze (6,6%) trabalhavam na area
da satde e a mesma percentagem na area da educagdo, cinco (2,8%) trabalhava na area da
banca, quatro (2,2%) eram estudantes, e vinte e quatro (13,3%) das mulheres entrevistadas

trabalhavam em outra area para além das atrds mencionadas.
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Habitos de satide das mulheres gravidas

No que se refere aos habitos de saude das mulheres gravidas, verificou-se que
dezasseis e meio por cento das mulheres gravidas vitimas de violéncia doméstica reportaram
que praticavam exercicio fisico durante a gravidez, 37,5% das mulheres afirmaram fumar
antes de engravidar, no entanto, esta percentagem diminuiu para 25% de fumadoras durante a
gravidez. No que diz respeito ao consumo de bebidas alcodlicas, 10% das mulheres abusadas
consumiam, antes de engravidar, mas esta percentagem diminuiu para 2,8%, de consumo de
alcool durante a gravidez (Tabela 5).

No que diz respeito ao uso de drogas entre as mulheres abusadas, a percentagem de
0,9 foi a mesma para antes e depois de engravidarem. 24,5% das mulheres que pertencem ao

grupo de vitimas, tinham sofrido de alguma doenga psiquiétrica ou psicologica (Tabela 4).

Tabela 5 - Habitos de saude

Nao Vitima Vitima
N (%) N (%)
Habitos de
saude
Exercicio regular 21 (33.9) 13 (16.5)
Fumar antes da gravidez 12 (19.4) 30 (37.5)
Fumar durante a gravidez 11 (17.7) 20 (25)
Consumar alcool antes da 5 (8.2) 8 (10)
gravidez
Beber alcool durante a 2 2.7) 3 (2.8)
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Para a realizacdo dos diferentes estudos propostos nesta investigagdo foi utilizada a
amostra global sendo que par aos diferentes estudos acerca da violéncia doméstica durante o
periodo de gravidez, a amostra inicial foi dividida em dois grupo: Grupo A — Grupo de
mulheres vitimas de violéncia doméstica durante a gravidez e Grupo B — Grupo de mulheres
sem histdria de violéncia durante a gravidez.

Ambos os grupos da amostra foram recolhidos no Servigo de Obstetricia e
Ginecologia do Hospital Pedro Hispano — Matosinhos, Porto, de forma voluntéria, entre 2008-
10

Para poderem ser incluidos no estudo os sujeitos deveriam reunir as seguintes

condigoes:

¢ Idade nao inferior a 16 anos;

* Ter como lingua materna o Portugués;

* Estar no terceiro trimestre da gravidez

O total da amostra tinha uma idade media de 29 anos de idade. A maioria das
participantes ¢ casada (54.6%), trabalha na area de comércio e servigos (46.4%) e tem o
segundo ciclo (31.1%), o que de algum modo se adequa com uma consulta hospitalar de

obstetricia..
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B 2. Medidas

Os instrumentos utilizados nesta investigacdo estdo agrupados da seguinte forma: A —
relativamente ao bebé, B - relativamente a mae, C - relativamente a relagdo mae-bebé e D -
relativamente a caracterizagdo da violéncia.

Os instrumentos de pesquisa foram selecionados e organizados de acordo com as
variaveis a estudar em cada momento e no sentido de responder aos objectivos tracados
previamente e organizados em Protocolos de T1, T2 e T3. Cada protocolo foi composto por
questionarios e escalas a aplicar as gravidas no terceiro trimestre, aos 3,5 meses € aos 12
meses apos o nascimento do bebé. Utilizaram-se versdes portuguesas € uma unica adaptacao
de uma escala de acordo com autorizagdo expressa dos autores, e considerando o caracter nao-
experimental dos estudos em relacdo as restantes. Foram solicitadas, autoriza¢des aos autores
das respectivas escalas que por eles foi cedida, para a utilizacdo e para a adaptacdo do

material e quando necessarios foram construidos materiais para o efeito.

A — Relativamente ao Bebé:

¢ Ficha de Caracterizaciao do Bebé

A Ficha de caracterizagdo do Bebé, construida especificamente para este, permitiu a
recolha de diferentes tipos de informagdes relativas ao Bebé. Caracterizando assim, cada
participante beb¢ ao nivel de: antecedentes clinicos familiares, historia do parto, peso e

comprimento a nascenca, tipo de alimentacdo, sono e doencas ou complicagdes.
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*  Griffiths Mental Scale (0-2) (Griffiths 0-2: Griffiths, 1996 — Versao Portuguesa

Castro & Gomes, 1996)

Escala Mental de Griffiths (0-2) tem o objetivo de caracterizar o desenvolvimento
mental desde o nascimento até aos dois anos idade. Permite obter um Quociente Global e os
Quocientes Parciais de Desenvolvimento das criangas. E constituida por 175 itens e, composta
por cinco subescalas, cada uma com 35 itens: A — Locomogdo(que avalia a motricidade
global); B - Pessoal-Social (que avalia os progressos na area da autonomia e socializacdo); C
—Linguagem (que avalia a capacidade de atencdo, compreensao oral e expressao verbal); D —
Coordenacdo Olho-mao (que avalia a motricidade fina e a manipulacdo de objetos) e E —
Realizagdo (que avalia o desenvolvimento cognitivo). A pontuagdo ¢ obtida somando-se o
namero de itens realizados com sucesso pelo bebé sendo que os dados que ndo podem ser
observados diretamente sdo, como a escala prevé, perguntados as suas maes. A versdao
portuguesa da Griffiths ¢ uma tradugdo da versdo original Inglesa. Assim, as tabelas de
normas apresentadas correspondem aos resultados da tipificagdo realizada no Reino Unido.
Em cada uma das subescalas os resultados brutos sdo convertidos em resultados
padronizados.

Este instrumento obteve, para este estudo, uma consisténcia interna adequada (o =

0,89).

* The Brief Infant Toddler Social Emotional Assessment (BITSEA: Briggs-Gowan

& Carter, 2004, Adaptacio da autora para este estudo)

O Brief Infant Toddler Social Emotional Assessment (BITSEA), ¢ um instrumento de
deteccdo precoce de problemas emocionais ou comportamentais e atrasos nas competéncias

socio-emocionais, incluindo perturbagdes do espectro do autismo, em criangas dos 12 aos 36
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29 13

meses de idade. E composto 42 itens com trés opgdes de resposta (“falso/raramente”, “um
pouco verdadeiro/as vezes” e “muito verdadeiro/ frequentemente”). Cada um destes itens,
fazem parte de uma de duas escalas, a escala de Problemas (31 itens) e a escala de
Competéncia (11 itens). Além dos 42 itens, o BITSEA contém mais 2 itens extra que dizem
respeito as preocupacdes dos pais. Por cada escala os itens s@o somados numa pontuagdo
total. A combinagdo dos pontos minimos ¢ maximos nos Dominios das Competéncias e dos
Problemas, para cada faixa etdria, permitira a sinaliza¢do de uma crianca.

Uma crianga terd um screen positivo para o BITSEA se, obtiver uma pontuagdo alta
para o Dominio dos Problemas e/ou um Resultado baixo no Dominio das competéncia.

Neste estudo o BITSEA mostrou uma consisténcia interna adequada (o = 0,79). Neste
estudo foi utilizada uma versdo traduzida para o portugués para o efeito com a devida

autorizagao por parte do autor.

B - Relativamente a Mae

*  Questionario de caracterizacao da Gravida

O questionario foi elaborado propositadamente, permitiu a recolha de diferentes tipos
de informagdes sociodemograficas e relativas a gravidez em curso. Com o objectivo de
caracterizar os participantes em termos de idade, profissdo, escolaridade, estado civil, pratica
ou ndo de exercicio fisico, historia de consumo de tabaco, alcool e drogas, gravidezes

anteriores e consumo de acido félico durante a gravidez em curso.

* Rosenberg Scale (Rosenberg, 1965 — Versdo Portuguesa Santos e Maia,

1999).
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A Escala de autoestima de Rosenberg ¢ um inventério constituido por dez itens, que
mede o estado de auto-estima dos sujeitos, solicitando-lhes uma reflexdo acerca dos seus
sentimentos atuais, amplamente utilizada na investiga¢cdo no campo das ciéncias sociais. De
cariz preponderante mente afetivo, permite ao sujeito exprimir a sua  atitude de
aprovacdo/desaprovacdo em relagdo a si proprio. Cinco dos itens sdo formulados
positivamente e cinco formulados negativamente. Com a forma de resposta de escala ¢ do
tipo Likert com opc¢do de resposta desde (1) Discordo totalmente, a Concordo totalmente.
Variando o resultado final entre dez e cinquenta, sendo que quanto mais elevada a pontuacao

final do sujeito, maior a sua autoestima.

A escala de auto-estima Rosenberg ¢ considerada uma ferramenta quantitativa
confiavel e valido para a avaliacdao da auto-estima (Blascovich, Jim & Joseph Tomaka, 1993)

. Neste estudo o Rosenberg mostrou uma consisténcia interna adequada (o =878)

* Brief Symptom Inventory (BSI: Derogatis & Melisaratos, 1983- Versao

Portuguesa, Canavarro,1999).

O Inventario Breve de Sintomas (BSI) é constituido por 53 sintomas extraidos do
Symptom Checklist-90-R e avalia sintomatologia psicoldgica atual de 9 dimensdes de
sintomatologia (de somatiza¢do - sofrimento psicologico associado a perturbacdes corporais
(7 itens); obsessao-compulsdo - pensamentos ou agdes experienciadas como irresistiveis e
sem controlo (6 itens); sensibilidade interpessoal - sentimentos de inferioridade ou de
inadequacdo pessoal, e desconforto nas relagdes interpessoais (4 itens); depressdo - sintomas
de depressdo como humor e afecto disforico e e sentimentos negativos (6 itens); ansiedade —
sintomas como nervosismo, tensdo, panico, etc, (Sitens); hostilidade - irritagdo, aborrecimento,

vontade de destruir coisas e raiva (5 itens); ansiedade fobica - medo de espagos com muitas
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pessoas, medo de viajar, de espagos abertos, espagos fechados, etc, (5 itens) ideacdo
parandide — com comportamentos suspeicdo, hostilidade, medo de perda de controlo,
egocentrismo, etc, (5 itens) e psicoticissimo - presenga de sintomas tipicos das Psicoses,
alienagdo (5 itens). Para além destes, o inventdrio contem mais 4 itens adicionais que nao
pertencem a nenhuma das dimensdes por serem transversais a algumas e por serem

importantes indicadores clinicos

As respostas sdo do tipo escala de Likert de O (nunca aconteceu) a 4 (sempre
aconteceu), que descrevem a melhor forma como aquele sintoma afectou a pessoa na ultima
semana. O inventario permite também obter 3 Indices Globais de avaliagdo suméria da
perturbagio: o Indice Geral de Sintomas (IGS), sendo considerado o melhor indicador de
sofrimento da pessoa; o Total de Sintomas Positivos (TSP) e o Indice de Sintomas Positivos

(ISP), sendo que ¢ o que melhor discrimina os individuos perturbados da populacdo geral.

Neste estudo obtivemos altos coeficientes de consisténcia interna para todas as
escalas: Somatizacao (a = 0,78), compulsdo-obsessdo (o = 0,77), sensibilidade interpessoal (o
= 0,82), depressao (o = 0,84), ansiedade (o =. 82), a hostilidade (a = 0,82), ansiedade fobica

(a=0,77), ideagdo paranoide (a = 0,79); psicoticissimo (a = 0,79).

* O Inventdrio de Avaliacdo Clinica da Depressio (IACLIDE: Vaz Serra,

1994)

O Inventério de Avaliacdo Clinica da Depressao (IACLIDE: Vaz Serra, 1994) ¢ um

inventario Portugués de Avalia¢dao Clinica da Depressdo, que consiste em 23 perguntas com
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respostas do tipo Likert que cobrem quatro tipos de disturbios (mudangas de trabalho,
alteracdes cognitivas, alteracdes de relagdes interpessoais € mudangas bioldgicas) que
refletem a relagdo que uma pessoa tem com 0 seu corpo, consigo proprio como pessoa, com

0s outros e com o trabalho.

Esta escala tem quatro niveis de gravidade dos sintomas depressivos, que sdo: Sem
depressdo, Depressdo leve (sujeito sente-se perturbado pelos sintomas, com dificuldades ao
nivel do trabalho e atividades sociais, continuando a ser funcional) Depressdao moderada (o
sujeito evidencia ja uma dificuldade consideravel em levar a cabo as suas atividades sociais e
de trabalho) e Depressdo grave (o sujeito sente-se incapaz, ou muito limitado, a conseguir

realizar as suas atividades sociais, de trabalho ou domésticas).

Neste estudo esta escala apresentou bons coeficientes de consisténcia interna (o =

0,76).

C - Relativamente a relacdo mae-bebé durante a gravidez

* Maternal Fetal Attachement (MFAS: Cranley, 1981 — Versao portuguesa,

Mendes, 1998)

A Escala de Vinculagdo Materno-fetal ¢ composta por 24 itens divididos em cinco
subescalas (diferenciacdo de si em relagdo ao feto, a interacdo com o feto, atribuicdo de
caracteristicas e intencdes com o feto, identificagdo com o papel de mae e entrega de si
propria). Esta escala ¢ aplicavel durante todo o periodo de gravidez. No entanto mostra-se

mais sensivel apds o sexto més de gravidez, quando os movimentos fetais sdo ja mais
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perceptiveis (Schmidt & Argimon, 2009).

As respostas sdo dadas através de uma escala de tipo likert, com cinco modalidades de
resposta, desde “Definitivamente sim" até “Definitivamente Nao" e sdo pontuadas de 1-5,
sendo 5 a declaragdo mais positiva. No presente estudo foi utilizada apenas a escala global.

Essa escala apresentou uma consisténcia interna adequada neste estudo (o = 0,76).

* The Maternal Adjustment and Maternal Attitudes (MAMA: Kumar, Robson &

Smith, 1984 — Versao Portuguesa Figueiredo, Mendonca & Sousa, 2004)

Trata-se de questionario de auto-relato, composto por 60 itens, cujo objetivo ¢ avaliar
o ajustamento e as atitudes maternas da gravida perante a sua gravidez e o seu bebé. Neste
questionario os 60 itens distribuem equitativamente por 5 sub-escalas (com 12 itens cada):
imagem corporal; sintomas somaticos; atitudes conjugais; atitudes para com o sexo e atitudes

para com a gravidez e o bebé.

As respostas sdo do tipo Likert que medem a frequéncia com que determinadas
situagdes ocorreram durante o ultimo més, em que 1 ¢ "nunca/de forma alguma" e 4 "muito
frequentemente/muito vezes”. Todos os itens sdo cotados entre 1 e 4, sendo que os itens e as
sub-escalas sdo pontuados no sentido em que quantas mais elevadas sdo as pontuacdes pior €
a avaliagdo da gravida na dimensdo em causa. Para este estudo o MAMA obteve uma

consisténcia interna adequada (o = 0,82).
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D — Relativamente a Violéncia Doméstica durante a gravidez

* Abuse Assessment Screen. (AAS: McFarlane, Perker, Soeken & Bullock,

1992 — Versao de Reichenheim, Moraes & Hasselmann, 2000)

O Abuse Assessment Screen, ¢ um instrumento de rastreio especifico para
violéncia sofrida pela mulher durante a gravidez. E composto por cinco itens acerca da
frequéncia de abuso por qualquer pessoa, durante a vida da gravida (violéncia fisica no
ultimo ano, violéncia fisica durante a gravidez, abuso sexual no ultimo ano e medo do
agressor). Inclui um mapa do corpo para assinalar a area de lesdo, que abordam maus-tratos

sofrido.

* Conflic Tactic Scales 2 (CTS2: Straus, Hamby, Boney- McCoy &

Sugarman, 1996 — Versao Portuguesa, Alexandra & Figueiredo, 2006).

A escalas ¢ composta por 39 itens agrupados aos pares de questdes destinadas a
gravida participante e ao seu companheiro, perfazendo um total de 78 questdes, permitindo
obter informagdes acerca dos dois elementos da diade. Esta escala esta dividida em 5
categorias: negociacdo (emocional e cognitiva), agressdo psicologica (ligeira e severa), abuso
fisico sem sequelas (ligeiro e severo), coer¢do sexual (ligeiro e severo) e abuso fisico com
sequelas (ligeiro e severo. Inclui oito categorias de resposta: 0 (nunca), 1 (uma vez no ano
anterior), 2 (duas vezes ano anterior), 3 (3-5 vezes ano anterior), 4 (6-10 vezes ano anterior), 5
(11-20 vezes ano anterior), 6 (mais do que 20 vezes ano anterior), 7 (ndo no ano anterior, mas
ocorreu anteriormente) e 8 (nunca aconteceu), com as primeiros seis categorias destinadas a

determinar a prevaléncia e as restantes a determinar a prevaléncia no ultimo ano.
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Pontuagdes mais altas indicam maior gravidade da violéncia e abuso por parte do

parceiro. A CTS2 revelou um alto coeficiente de consisténcia interna neste estudo (o = 0,86)

E.4 Procedimento

Para a efetivagio da recolha de dados, foi solicitada autorizagio & Comissdo de Etica

do Hospital Pedro Hispano, Matosinhos - Porto.

Foi recolhida uma amostra de conveniéncia entre Janeiro de 2008 e Julho de 2010 no
Servico de Obstetricia e Ginecologia, do Hospital Pedro Hispano, Matosinhos (Porto,
Portugal), durante as consultas de rotina.

As participantes deste estudo foram abordados pela enfermeira ou o médico obstetra,
que as informou acerca da investigacdo e as questionou se estariam interessadas em participar.
Para fazer parte da amostra, a gravida tinha que ter as seguintes caracteristicas: nacionalidade
Portugués, mais de 16 anos de idade e de ter, pelo menos, 25 semanas de gestagdo. Todos os
participantes assinaram um termo de consentimento (forma de Helsinquia) (WHO, 2000), e
questdes como o anonimato e a possibilidade de se poder retirar a qualquer momento da
investiga¢do o foram esclarecidos.

Foi realizado um estudo de coorte em trés tempos distintos. A coleta de dados
comegou durante o terceiro trimestre da gravidez (T1) e dois grupos foram criados através do
uso de CTS2: um de gravidas ndo violentadas e outro com gravidas vitimas de violéncia
doméstica. O grupo de gravidas violentadas incluiu todas as mulheres que relataram ter
sofrido qualquer ato de abuso durante a gravidez. Neste periodo, foram examinados a relagao
mae-bebé através da Escala de Vinculagdo Materno-fetal (MFAS), da Escala de Atitudes

Maternas e Ajustamento a gravidez (MAMA) e a presenga de psicopatologia materna através
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do Inventario Breve de Sintomas (BSI) e do O Inventario de Avaliacdo Clinica da Depressao

(IACLIDE). Na altura, foi também aplicada uma ficha de caracterizacdo e aplicada a Escala

de Rosenberg para avaliar a auto-estima das gravidas participantes.

Apds o nascimento dos bebés, foi aplicada a Ficha de Caracterizacdo do Bebé, e

realizada uma avaliagdo do seu desenvolvimento mental global aos 3,5 meses, através da

aplicagdo da Escala Mental de Desenvolvimento Griffiths (Griffiths 0-2), para além da

avaliagdo do bebé foi realizada uma avaliagdo do estado depressivo das maes através da

aplicagdo do Inventario de Avaliacdo Clinica da Depressao (IACLIDE) (T2).

O terceiro tempo ocorreu aos 12 meses apds o nascimento do bebé onde foi avaliado o

desenvolvimento mental através da aplicacdo da Escala Mental de Desenvolvimento Griffiths

(Griffiths 0-2) e o estado s6cio-emocional dos bebés através da aplicagdo do (BITSEA). Os

dados que nao puderam ser observadas diretamente foram recolhidos através das maes.

Cronograma de aplicacdo dos instrumentos de avaliacao

T1

T2

T3

e Ficha de caracteriza¢do da
Mae

e Abuse Assessment Screen.
(AAS:  McFarlane, Perker,

Socken & Bullock, 1992 -

Versao de Reichenheim,

Moraes & Hasselmann, 2000)

e Conflict Tactics Scale 2

¢ Ficha de Caracterizaciao do
Bebé

* Inventario de Avaliacao
Clinica da  depressao
(IACLID) ( Vaz S., 1995).

* Griffiths Scale 0-2
(Griffiths 0-2:Griffiths, R.,

1996 — Versao Portuguesa -

Conflict Tactics Scale 2
(CTS2) (Straw, 1996 -

Versao Portuguesa, - Escala

de Taticas e Conflitos
Revisada , Figueiredo,
2006)

Inventario de Avaliacao

Clinica da  depressao
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(CTS2) (Straw, 1996 — Versao
Portuguesa - Escala de Taticas
e Conflitos Revisada
Figueiredo, 2006)

e Brief Symptom Inventory

(Derogatis &  Melisaratos,
1983- Versdo Portuguesa —
Inventério de Sintomas
Psicopatoldgicos, Degoratis,
1982)

¢ Inventario de Avaliacao
Clinica da depressao

(IACLID) ( Vaz S., 1995).

* Rosenberg Scale (Rosenberg,
1965 — Versao Portuguesa —
Escala de Rosenberg, Santos e
Maia, 1999).

* Maternal Adjustment and

Maternal Attitudes (MAMA:

Kumar, Robson &Smith, 1984

— Versao  Portuguesa —

Ajustamento Materno e Aitudes

Maternas , Figueiredo, et al.,

2004).

* Maternal Fetal Attachment

Escala de Desenvolvimento
Mental de Griffiths (0-2
anos), Castro & Gomes,

1996)

e Brief

(IACLID) ( Vaz S., 1995).
Symptom Inventory
(Derogatis & Melisaratos, 1983
Versdo Portuguesa — Inventario
de Sintomas Psicopatologicos,
Degoratis, 1982)

* Griffiths Scale 0-2
(Griffiths 0-2:Griffiths, R.,
1996 — Versao Portuguesa -

Escala de Desenvolvimento

Mental de Griffiths (0-2

anos), Castro & Gomes,
1996)

* Brief Infant Toddler
Social Emotional
Assessment (BITSEA)

(Briggs-Gowan & Carter,
2004, Adaptagdo da autora

para este estudo)
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Scale (MFAS) (Cranley, 1981 —
Versao Portuguesa - Escala de
Vinculagdo Materno-Fetal,

Mendes e Canavarro, 1998

Os dados recolhidos em T3, relativamente a presenga de violéncia doméstica através da

CTS2: Conflict Tactics Scale 2 (Straw, 1996 — Versdao Portuguesa , Figueiredo, 2006), a

Satde Mental Materna através do BSI: Brief Symptom Inventory (Derogatis & Melisaratos,

1983) e do Inventory of the Clinical Evaluation of Depression (IACLID: Vaz S., 1995), ndo

serdo apresentados nem discutidos no ambito desta tese.

/-Avalia(;éo Da Violéncia
Doméstica (AAS;CTS2)
eAvaliacdo Da Relagao Mae-
bebé (MFAS;MAMA)
eAvaliacdo Da Saude Mental
Materna
(BSLIACLID)

GRAVIDAS

eAvaliacdo do
Desenvolvimento Mental do
Bebé (GRIFFITHS 0-2)

eAvaliacdo do Estado
Depressivo Materno
(IACLIDE)

/oAvalia(;éo do A
Desenvolvimento Mental do
Bebé (GRIFFITHS 0-2)

eAvaliacao do Estado Sécio-
emocional do Bebé (BITSEA)

BEBES COM 12 MESES
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Nao serdo aqui apresentados também os dados obtidos através escala espelho, da Conflict
Tactics Scale 2 (Straw, 1996 — Versdo Portuguesa , Figueiredo, 2006) relativos ao

comportamento das mulheres enquanto agressoras.

B.4. Procedimentos Estatisticos

Foi conduzido um estudo longitudinal de coorte que examina a presenca da violéncia
doméstica e sintomas patoldgicos no periodo da gravidez. As participantes foram recrutadas
da consulta externa de rotina do Servigo de Obstetricia e Ginecologia do Hospital Pedro-
Hispano, Matosinhos, Portugal, com inicio em 2008. Os estudos longitudinais sdo importantes
pois fornecem informagdes sobre as variagdes globais e individuais ao longo do tempo
(Diggle at al, 2002), sendo também conhecidos como estudos de medidas repetidas,
envolvendo situagdes nas quais a varidvel resposta ¢ mensurada multiplas vezes em cada
unidade de analise. Consequentemente, a analise desse tipo de dado requer que o analista leve
em consideragdo a correlacdo existente entre as medidas repetidas de cada unidade de analise
para que se possa obter inferéncias validas sobre os coeficientes nos modelos de regressao.

Através do desenho longitudinal pode-se caracterizar a trajetdria da varidvel resposta
ao longo do tempo, investigar o efeito de covariaveis sobre a trajetdria, realizar predi¢cdo para
a variavel resposta ou, ainda, avaliar mudancas globais ou individuais ao longo do tempo.
Neste tipo de estudo ¢ possivel separar trés fontes de variacdo: entre e intra unidades de
analise e erro de medicdo (Verbeke e Molenberghs, 2000), que sdo importantes na descri¢ao e
entendimento do fenomeno sob investigacao.

De acordo com Collis e Hussey (2005) e Roesch (2005), estudo de coorte ¢ uma

metodologia positivista projetada para obter informacdes sobre variaveis em diferentes
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contextos mas simultaneamente, ¢ um tipo de estudo em que o investigador limita-se a
observar e analisar a relacdo existente entre a presenga de fatores de riscos ou caracteristicas e
o desenvolvimento de enfermidades, em grupos da populacdo. Ou seja, tem como objetivo
principal medir a incidéncia de um determinado evento. Este delineamento ¢ também
conhecido como prospectivo, longitudinal, de incidéncia, ou de seguimento. Entretanto, o
termo coorte é o mais utilizado. E um estudo longitudinal, onde os participantes sio
observados por um periodo de tempo pré-estabelecido, cuja duragdo ¢ dependente da
enfermidade de interesse, para que sejam verificadas mudangas na frequéncia da ocorréncia
da enfermidade associadas a presenca do fator de risco. Sendo a unidade de observagdo o
individuo, o acompanhamento permite detectar as mudancas que ocorreram em todos os
participantes do estudo.

Ap6s a coleta dos dados em T1, foi realizada uma primeira andlise de todos os
questionarios, com o objectivo de excluir os que estivessem incompletos ou mal preenchidos.
Em seguida, todos os questionarios, que compdem o protocolo T1 da investigacdo, foram
codificados para que pudessem ser tratados estatisticamente. Cada protocolo de cada
participante ficou associado ao seu numero de processo do Hospital, no sentido de manter o
anonimato dos dados durante o tratamento de dados.O mesmo procedimento verificou-se para
os tempos T2 e T3.

O trabalho estatistico do presente estudo iniciou-se com a caracterizagdo socio-
demografica da amostra e a caracterizacdo da amostra respeitante as escalas utilizadas.

No que diz respeito a andlise dos dados, numa primeira fase, realizou-se uma analise
descritiva da amostra recolhida onde foram aplicadas estatisticas de sumario apropriadas. As
variaveis categoricas foram descritas através de frequéncias absolutas (n) e relativas (%). As
variaveis continuas foram descritas utilizando a média e o desvio padrdo ou a mediana,

percentil 25 e percentil 75, consoante a distribuicdo destas seja simétrica ou assimétrica,
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respectivamente.

Numa segunda fase, recorreu-se a estatistica inferencial (paramétrica e ndo
paramétrica). Segundo Maroco (2007), os testes paramétricos exigem que a forma da
distribui¢do amostral seja conhecida. Estes testes requerem geralmente varidveis quantitativas
medidas numa escala intervalar ou de razdo. De um modo geral a poténcia estatistica dos
testes paramétricos € superior a dos testes ndo paramétricos, sendo maior a probabilidade de
rejeitar corretamente a hipdtese nula nestes teste (Maroco, 2007). Por esta razdo, sempre que
possivel foram usados os testes paramétricos.

Segundo Sheskin (2000), os testes ndo paramétricos ndo necessitam de requisitos tao
fortes para poderem ser usados como os testes paramétricos. Sao indicados para amostras
pequenas e quando a amostra tem uma distribuicdo que nao ¢ normal ou quando, apesar de ter
uma dimensdo superior a 30, se opta por conclusdes mais conservadoras. Uma das
desvantagens deste tipo de testes, em relagdo aos testes paramétricos, € que nao se encontram
tantas diferengas entre os dados quanto as que realmente existem.

Enquanto os testes paramétricos utilizam a média como medida de tendéncia central e
o desvio padriao enquanto medida de dispersdo, os testes ndo paramétricos utilizam a mediana
e os percentis, respetivamente.

Neste estudo, apesar dos dados da amostra ndo terem, por vezes, distribuicdo normal,
foram utilizados testes paramétricos sempre que o quociente entre o nimero de elementos que
constituem o grupo maior com o menor foi superior a 1.5, na medida em que, de acordo com
Pestana e Gageiro (2008), uma amostra tende para a normalidade quando tem um N superior a
30 (Teorema do Limite Central). Os autores referem ainda que, neste pressuposto, 0s grupos
em estudo s3o homogéneos.

Devido a sua ampla aplicabilidade, o teste t ¢ o mais utilizado em andlise estatistica.

Por ser aplicavel apenas a dados provenientes de uma escala de intervalo ou de razdo e ¢
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considerado um teste paramétrico (Andreasen, 2002). E frequentemente utilizado para testar
as diferencas médias entre duas amostras independentes obtidas para uma determinada
variavel métrica (Teixeira 2004). Neste estudo, utilizou-se o teste t para duas amostras
independentes para testar a diferenca entre as médias de uma varidvel continua em dois
grupos independentes de mulheres, sendo que no caso de ndo se verificarem os pressupostos
para a aplicacdo deste teste foi usado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. O teste de
Mann-Whitney ¢ um teste ndo paramétrico alternativo ao teste t para comparar as médias de
duas amostras independentes. O inico pressuposto exigido para a aplicagdo deste teste ¢ que
as duas amostras sejam independentes e aleatdrias, e que as varidveis em andlise sejam
numéricas ou ordinais (0s pressupostos para a aplicabilidade do teste t s3o mais exigentes: as
populagdes de onde as amostras provém tém distribuicdo normal; as amostras sio
independentes e aleatorias; as populagdes tém uma variancia comum).

Quando estamos perante dados nominais, a analise centra-se nas tabelas de frequéncia.
O teste de independéncia do qui-quadrado ¢ uma ferramenta estatistica utilizada para avaliar a
significancia estatistica entre conjuntos de dados, que compara uma ou mais distribui¢cdes de
frequéncias para verificar a existéncia de diferenca significativas entre as frequéncias reais do
grupo de dados recolhidos com os valores esperados tendo em atencdo os dados tedricos
(Proctor, 2005). O teste do qui-quadrado ¢ adequado entre duas varidveis ndo métricas em que
pelo menos uma ¢ nominal. Neste estudo, utilizou-se o teste de independéncia do Qui-
quadrado para analisar a associa¢do entre varidveis categoricas (sempre que a frequéncia
esperada de alguma célula da tabela de contingéncia, relativa a anélise de associagdo de duas
categorias, foi inferior a 5 utilizou-se o teste exato de Fisher);

Relativamente as medidas de efeito, Risco Relativo (RR), Odds Ratio (OR), Risco
Atribuivel (RA) e Risco Atribuivel da Populacdo (RAP), também chamadas medidas de

associagdo, que sdo utilizadas para detectar quantitativamente a relagdo entre exposicdo e
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desfecho, ou seja, indicam a magnitude do efeito de um fator de risco sobre a ocorréncia do
desfecho, neste estudo, foi calculada a medida de risco Odds Ratio e, o respetivo intervalo
com 95% de confian¢a quando adequado.

Recorreu-se, também, a analise da variancia univariada (ANOVA) para estudar o
efeito das varidveis independentes, ou factores, no conjunto das varidveis dependentes de
natureza qualitativa. No entanto, os dados dessa analise ndo serdo apresentados, uma vez que
os pressupostos de aplicagdo ndo se verificavam e por conseguinte optou-se por ndo perder
poder de andlise nos testes nao paramétricos.

Em todos os testes realizados nesta investigagdo considerou-se um nivel de
significancia de 0.05. Para o tratamento estatistico utilizou-se o programa de analise
estatistica SPSS, Statistical Package for Social Sciences, versao 21 para MacOS.

No capitulo seguinte serdo apresentados os resultados obtidos das analises efetuadas e acima
descritas.

O tratamento estatistico dos dados recolhidos no estudo, nomeadamente os
procedimentos e andlises estatisticas, foram desenvolvidos através do programa SPSS

(Statistical Package for the Social Sciences), versao 19 para MacOS.

C. Consideracoes Eticas

A pesquisa social ¢ um processo dindmico baseado na confianca mutua e cooperacao,
bem como em convicgdes e expectativas bem aceite (Sarantakos, 1998), sendo necessario que

os padrdes €ticos estejam presentes durante toda a investigagao (Sarantakos, 1998).
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Trés principios éticos devem guiar as investigagdes: o principio da beneficéncia, a

eficiéncia normal, justica e autonomia.

Do principio da eficiéncia normal, a investigacdo tem a obrigagdo de proteger os
participantes do risco de ansiedade, angustia ou sofrimento que possam resultar da
participagdo (Swanbergm 2004). A participacdo pode levar a recordagdes de experiéncias
negativas ou dolorosa, ou pode resultar no real ou percebida ameaga de mais violéncia do
parceiro abusivo (Ellsber & Heise, 2002). Em geral, os participantes devem achar as
perguntas sobre violéncia doméstica aceitaveis (Stenson, et al., 2001).

Querer investigar de forma livre, pode ter efeitos adversos sobre os participantes
(Ellsber et al, 2001). Portanto, os beneficios do estudo devem ser pesados contra os resultados
potencialmente prejudiciais da participacdo. Os padrdes éticos devem ser seguidos
(Sarantakos, 1998) em todos os momentos da investigacdo. A Organizacdo Mundial de Satde
recomenda diretrizes éticas para a investigacdo acerca da violéncia doméstica (OMS, 1999),
as quais foram seguidas durante este estudo.

As orientagdes, que abragam o principio da beneficéncia, a eficiéncia normal, justig¢a e

autonomia incluem:

1. Precisdo na recolha e processamento de dados;

2. Metodologias de investigacao relevantes que podem responder a questdes;

3. Interpretacdo adequada dos dados;

4. Relatorios precisos com detalhes de recolha e andlise de dados, as limitagdes e os
problemas encontrados durante o processo de investigagao;

5. Consentimento livre e esclarecido por parte dos participantes, que compreendem a

investigagdo, assim como uma participa¢ao voluntaria, sem pressdo, dolo ou coacao;
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6. Bem-estar do entrevistado com minimizacdo de danos, desconforto, vergonha ou culpa e
maximizacdo da seguranca;

7. Prote¢do dos direitos dos participantes a privacidade, confidencialidade e anonimato.

Neste estudo, todos os participantes receberam um conjunto de instrugdes por dois
psicologos previamente treinados para administrar os questiondrios, e a abordagem feita aos
participantes, foi sempre solicitando a sua colaboracdo de forma graciosa e voluntaria. Os
investigadores mantiveram-se sempre disponiveis para a prestacdo de qualquer
esclarecimentos acerca do ambito e objectivos do estudo e mantendo a disponibilidade para
ajuda-los aquando do preenchimento dos questiondrios e para revelar os resultados do estudo.

Cada participante assinou um termo de consentimento informado (declaragdo de
Helsinki), (Associacdo Médica Mundial, 2000). Os questiondrios eram andénimos € 0s
participantes foram informados de que se poderiam deixar de participar no estudo a qualquer
momento, se quisessem, sem que para isso tivessem que dar qualquer explicacdo. Foi
garantido, aos participantes, a ndo utilizacdo nem divulga¢do dos resultados obtidos para
outros fins que ndo os contidos nos objectivos do estudo. Este estudo foi aprovado pela
comissdo de ética do Hospital Pedro Hispano.

Foi garantida a confidencialidade da investigacdo e o anonimato perante a divulgagdo

de resultados.
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CAP.1V.
APRESENTACAO E

ANALISE DOS RESULTADOS

ESTUDO 7

ESTUDO 6

Neste capitulo iremos apresentar, os dados obtidos pelos instrumentos aplicados no

decorrer dos sete estudos que levamos a cabo.

Assim a apresenta¢do dos resultados foi organizada da seguinte forma:

Violéncia Doméstica na Gravidez: Consequéncias para o Desenvolvimento do Bebé no Primeiro Ano de Vidal 00



Resultados obtidos no estudo 1, relativos a prevaléncia, a natureza e severidade da
violéncia durante a gravidez, numa amostra de mulheres gravidas da consulta externa
de obstetricia do Hospital Pedro Hispano (Matosinhos), em Portugal.

Resultados obtidos no estudo 2, relativos ao desenvolvimento mental do bebé aos 3,5
meses ¢ aos 12 meses de idade, tendo em conta os dados do estudo da prevaléncia, da
natureza e severidade da violéncia durante a gravidez.

Resultados obtidos no estudo 3, relativos a saide mental materna, das mulheres
gravidas que sofreram violéncia no periodo de gravidez, comparando-as com mulheres
sem historia de violéncia no periodo gestacional.

Resultados obtidos no estudo 4, relativos as consequéncias das alteragdes a saude
mental materna, no desenvolvimento do bebé aos 3,5 meses de idade e aos 12 meses
de idade.

Resultados obtidos no estudo 5, relativos a relagdo materno-fetal e a atitude e
ajustamento perante a gravidez e o bebé, das mulheres gravidas que sofreram
violéncia no periodo de gravidez, comparando-as com mulheres sem historia de
violéncia no periodo gestacional.

Resultados obtidos no estudo 6, relativos aos efeitos da relagdo materno-fetal e a
atitude e ajustamento perante a gravidez e o bebé¢, no desenvolvimento do bebé aos 3,5
meses de idade e aos 12 meses de idade.

Resultados obtidos no estudo 7, relativos ao exame da relagdo mae-bebé na gravidez e
a satide mental materna na gravidez como factores mediadores dos efeitos da violéncia

no desenvolvimento mental e socio-emocional do bebé.

Passaremos de seguida a apresentac¢@o dos resultados.
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ESTUDO 1
NATUREZA E SEVERIDADE DA

VIOLENCIA DOMESTICA NA GRAVIDEZ (PAPER 1)

VIOLENCIA NA
GRAVIDEZ

ESTUDO 1 ’

Os objectivos deste estudo eram determinar a prevaléncia, o tipo, e a severidade da
violéncia durante a gravidez em mulheres, caracterizando-as sob o ponto de vista da idade,

estado civil, escolaridade e habitos de saude.

L “Violence during pregnancy — Presence and Severity among women in Matosinhos — Oporto. Portugal”.
Aceite para publicagdo no JOURNAL OF PSYCHIATRIC AND MENTAL HEALTH NURSERING.
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Os sujeitos do estudo foram mulheres, da consulta externa do Servigco de Obstetricia e
Ginecologia do Hospital Pedro Hispano, no seu terceiro trimestre de gravidez recolhidas de
forma sistematica, todas as tergas-feiras de cada semana num periodo compreendido entre
2008 de 2010. Foi administrada uma bateria de questiondrios pelo principal investigador e por
uma psicologa colaboradora da investigagdo. A prevaléncia e a severidade da violéncia
doméstica foram avaliadas através da Conflict Tactics Scale 2 (Straus, 1996) adicionalmente e
como medida de controlo foi administrado o Abuse Assesssement Screen (McFarlene e tal
1992). Foram consideradas vitimas, todas as gravidas que na CTS2 reportaram sofrer de pelo
menos um ato de qualquer tipo de violéncia, constituindo o grupo de mulheres violentadas
durante o periodo da gravidez.

Na analise descritiva da amostra analisada, foram aplicadas estatisticas de sumadrias
apropriadas. As varidveis categoricas foram descritas através de frequéncias absolutas e
relativas (%). Foi usado o teste de independéncia do Chi-square para analisar a associa¢do
entre variaveis categoricas. Quando a frequéncia esperada de alguma célula da tabela de
contingéncia relativa a andlise de associacdo de duas categorias foi inferior a 5, utilizou-se o
teste exacto de Fisher. Foi usado o teste de Mann-Whitney para testar hipoteses relativas a
variaveis continuas, com distribuicdo assimétrica. Em todos os testes de hipoteses foi
considerado um nivel de significancia de .05.

Os dados obtidos nas respostas aos questionarios, foram tratados estatisticamente pelo

Statistc Peckage for Social Sciences (SPSS, versao 19).

1.1. Prevaléncia e Cronicidade da Violéncia na Gravidez
Tendo em consideragdo o facto de se considerar Vitima de Violéncia doméstica na

gravidez qualquer mulher que tenha sofrido pelo menos um ato de violéncia nos meses
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anteriores a administragdo da CTS2 foram encontradas cento e sete (58.2%) gravidas vitimas
de violéncia doméstica e setenta e sete (41.8%) gravidas que ndo sofreram qualquer tipo de
violéncia.

Contatou-se na CTS 2 no grupo das gravidas violentadas que, durante o ano anterior,
oitenta e sete (46.6%) mulheres sofreram agressdo psicoldgica ligeira (por exemplo: insultos
ou injurias por parte do meu parceiro) e vinte e quatro (12.7 %) de agressdo psicologica
severa (por exemplo: O meu parceiro ameacou bater ou atirar-me algo) (Tabela 1.1.1).

Verificou-se que vinte e uma (11.1%) mulher sofreram agressdo fisica sem sequelas
ligeira (por exemplo: torceu o brago ou puxou o cabelo). Nove (4.7%) mulheres sofreram
agressao fisica sem sequelas severa (ex.: bati meu parceiro contra a parede). Trés (1.6%)
mulheres relataram ter sofrido agressdo fisica com sequelas ligeira (por exemplo: Teve uma
entorse, contusdo ou pequeno corte por causa de uma zanga com o meu parceiro). Uma (0.5)
mulher relatou ter sofrido agressdo fisica com sequelas severa (por exemplo: Fui a um médico
por causa de uma zanga com o meu parceiro) (Tabela 1.1.1).

Apurou-se a existéncia de quarenta e duas (22.4%) mulheres vitimas de coergdo
sexual ligeira (por exemplo: Fiz o meu parceiro ter relagdes sexuais sem preservativo), quatro
mulheres (2.2%) vitimas de coercdo sexual severa (ex.: ameacgas para fazer o meu parceiro ter
relagdes sexuais), durante o ano anterior (Tabela 1.1.1).

Algumas das vitimas podem ter sofrido varios tipos de agressao ao mesmo tempo.

Tabela 1.1.1. Caracterizagdo da Prevaléncia dos Diferentes tipos de Violéncia (CTS2)

N (%)
Agressao Psicologica
Ligeira 87 (46.6)
Severa 24 (12.7)
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Agressao fisica sem

sequelas
Ligeira 21 (11.1)
Severa 9 4.7)
Agressao fisica com
sequelas
Ligeira 3 (1.6)
Severa 1 (.5)
Coercao Sexual
Ligeira 42 (22.4)
Severa 4 (2.2)

A cronicidade da violéncia mede quantas vezes, qualquer um dos atos de violéncia
ocorreu.

No ano anterior, as mulheres gravidas sofreram, em média, 1.15 vezes (DP = 0.81)
agressdo psicologica ligeira e a agressdo psicologica severa, em média, 0.15 vezes (DP =
0.14) (Tabela 1.1.2).

No que diz respeito a agressdo fisica sem sequelas ligeira as mulheres sofreram, em
média, 0.23 vezes (DP = 0.21), enquanto que as mulheres que sofreram agressdo fisica sem
sequelas severa, em média, 0.06 vezes (DP = 0.06). As mulheres sofreram em média, 0.03
vezes (DP = 0.03) agressdo fisica com sequela ligeira e severa. Quanto a coer¢cdo sexual
ligeira observou-se que em média as mulheres sofreram 0.25 vezes (DP = 0.23) e 0.02 vezes

(DP = 0.02) em média, coercao sexual severa, (Tabela 1.1.2).

Tabela 1.1.2 — Caracterizacdo da Cronicidade da Violéncia
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Agressao Psicologica

Ligeira 1.15 81
Severa A5 14
Agressao fisica sem
sequelas
Ligeira 23 21
Severa .06 .06
Agressdo fisica com
sequelas
Ligeira .03 .03
Severa .03 .03
Coercao Sexual
Ligeira 25 23
Severa .02 .02

Neste estudo, o Abuse Assessment Screen (AAS) ndo se mostrou muito confidvel para
avaliar a presenga de violéncia doméstica durante a gravidez, uma vez que apenas 0,9%
mulheres relataram ser vitimas de violéncia doméstica a partir do momento em que ficou
gravida. Uma das hipoteses para que isso aconteca pode ser um factor cultural.

Em Portugal, algumas mulheres gravidas vitimas de comportamento violento por parte
do parceiro nem sempre se identificam com o ser vitima de violéncia doméstica. Parece ser
uma ideia generalizada de que a violéncia doméstica s6 acontece quando se ¢ ameagado com

armas ou quando sofrem graves consequéncias, € ndo quando se ¢ insultado ou empurrado,
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estes comportamentos parecem ser comummente interpretados como comportamentos
normais num padrao de relagcdo conjugal.

Para este fendmeno certamente contribuiu o fato de que s6 muito recentemente, em
2003, a violéncia doméstica tem uma nova moldura legal, que a inclui na categoria de crimes
publicos, tornando-o mais reconhecido e visivel em vez de permanecer, como tantas vezes € o
caso, em o siléncio das relagdes familiares privadas. No entanto, sabemos que a mentalidade
das pessoas niao muda unicamente devido a uma nova e mais rigida legislagdo. E necessario
mais tempo para que certos comportamentos, deixem de ser ainda considerados como

aceitavel ou normal.

1.2. Comparacao das Caracteristicas Socio-demograficas do Grupo de Gravidas vitimas

e nao Vitimas

Quanto a caracterizagdo soOcio-demografica dos dois grupos, neste estudo
encontramos para o grupo de gravidas vitimas de violéncia doméstica, que, a média de idades
era de 29 anos (DP=6.0) (Tabela 1.2.1), que a maioria eram casadas (51.5%) (Tabela 1.2.2),
completaram o nono ano (30.7%) (Tabela 1.2.3) trabalhavam na area do comércio e servigos
(43.2%) (Tabela 1.2.4).

No que se refere aos habitos de satde constatou-se que 37.5% das gravidas vitimas de
violéncia fumavam durante a gravidez (Tabela 1.2.5).

Nesta altura, utilizou-se o Teste Chi Quadrado, para verificar se algum dos factores
(estado civil, escolaridade, profissdo e idade) se destacaria por ser uma associagdo a presenca

de violéncia, mas ndo foram encontrados quaisquer valores estatisticamente significativos
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Tabela 1.2.1. Caracterizagdo da idade Vitimas e Nao Vitimas

Média (DP) Mediana  Min Max P25 P75
Nao
29 (5.8) 30 45 (24.5) (33.0)
Vitimas
Vitimas 29 (6.0) 30 40 (25.0) (34.0)

DP — Desvio Padrao; Min — Minimo; Max — Maximo; P25 — Percentil 25; P75 — Percentil 75

Tabela 1.2.2. Caracterizagdo do Estado Civil Vitimas e Nao Vitimas

Populagdo total Vitima Nao- Vitima
N (%) N (%) N (%)
Estado
Civil
Solteira 38 (20.8%) 26 (26.3) 10 (14.9)
Casada 100 (54.6%) 51 (51.5) 38 (56.7)
Unido de 31 (16.9%) 16 (16.2) 12 (17.9)
facto
Divorciada ou 14 (7.7%) 6 (6.1) 7 (10.4)
separada

Tabela 1.2.3. Caracterizagdo da Escolaridade Vitimas e Nao Vitimas

Populacao total Vitima Nao- Vitima
N (%) N (%) N (%)
Escolaridade
Primeiro ciclo 39 (20.2%) 24 (23.8) 12 (16)
Segundo ciclo 60 (31.1%) 31 (30.7) 27 (36)
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Secundaria 46 (23.8%) 20 (19.8) 19 (25.3)

Licenciatura 46 (23.8%) 25 (24.8) 16 (21.3)

Doutoramento 2 (1.0%) 1 () 1 (1.3)
Tabela 1.2.4. Caracterizagdo da Ocupacdo Vitimas e Nao Vitimas

Populagao total Vitima Nao Vitima
N (%) N (%) N (%)

Ocupacao

Estudante 4 (2.2%) 3 (3.2) 1 (1.4)

Dona de casa 40 (22.1%) 22 (23.2) 15 (21.4)

Saude 12 (6.6%) 8 (8.4) 3 (4.3)

Comércio e 84 (46.4%) 41 (43.2) 35 (50)

Servico

Educacdo 12 (6,6%) 6 (6.3) 6 (8.6)

Banca 5 (2,8%) 2 (2.1) 2 (2.9)

Outras areas 24 (13,3%) 13 (13.7) 8 (11.4)

Licenciatura 46 (23,8%) 25 (24.8) 16 (21.3)

Tabela 1.2.5. Caracterizagao dos Habitos de Saude das Vitimas e Nao Vitimas

Nao Vitima Vitima
N (%) N (%)
Atualmente pratica exercicio fisico 21 (33.9) 13 (16.5)
Fumava nos meses anteriores a gravidez 12 (19.4) 30 (37.5)
E agora fuma? 11 (17.7) 20 (25.0)
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Consumia bebidas alcoodlicas nos meses
anteriores a gravidez?

E hoje consome bebidas alcodlicas?

Consumia drogas nos meses anteriores a
gravidez?

Atualmente consome drogas?

Tomou 4acido folico (vitamina B6) nos meses
anteriores a gravidez?

Atualmente toma?

J& teve alguma doenga de natureza

psiquiatrica/psicologica?

5 (8.2) 8 (10.0)
2 (2.7) 3 (2.8)
0 (.0) 1 (.9)

0 (.0) 1 (.9)

25 (33.3) 33 (31.1)
54 (72.0) 84 (79.2)
18 (24.0) 26 (24.5)

No nosso estudo, foram encontradas cento e sete (58,2%) gravidas vitimas de

violéncia doméstica e setenta e sete (41,8%) gravidas que ndo sofreram qualquer tipo de

violéncia.

O estudo mostrou que a violéncia existe em mulheres gravidas, com contornos fisicos

e psicologicos, por isso torna-se importante e essencial criar e desenvolver programas de

formagdo e protocolos de intervengdo, envolvendo diferentes profissionais de saude, nos

periodos pré e pos-natal, onde a exibicdo de violéncia familiar se tornara um procedimento de

rotina.
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Setenta e sete Cento e sete (58,2%)
Gravidas Vitimas

(41,8%)

N\ . A
. ~ « Ligeira(11.1 %) * Ligeira (46.6 %)
Gravidas Nio « Severa (4.7%) « Severa (12.7

Vitimas %)
Agress3o

fisica sem
sequelas

Agress3o
psicolégica

J
Agressdo
fisica com
sequelas

* Ligeira (22.4 % Ligeira (1.6 %)
* Severa (2.2 %) * Severa (5 %)

ESTUDO 2 - VIOLENCIA DURANTE A GRAVIDEZ E O

DESENVOLVIMENTO MENTAL DOS BEBES (PAPER 2%).

Z Domestic violence during pregnancy and babies’ development in the first year em revisdo no

Violéncia Doméstica na Gravidez: Consequéncias para o Desenvolvimento do Bebé no Primeiro Ano de Vida1 11



DESENVOLVIMENTO

VIOLENCIA NA MENTAL E
GRAVIDEZ SOCIO-EMOCIONAL
‘ DO BEBE

2.1.Violéncia e Peso dos Bebés ao Nascer

Com relacdo ao peso de nascimento, verificou-se que os bebés nascidos de mulheres
vitimas de violéncia tinham um valor médio de peso maior (M = 3.365, DP = 388.2) do que
bebés nascidos de mulheres que ndo foram abusadas (M = 3.165, DP = 424.4) e esta diferencga
foi estatisticamente significativa um nivel de significancia de 0,05 confianga para o valor da
média das diferencas entre o peso a nascenca dos bebés filhos de vitimas e ndo vitimas (tabela

2.1.1).

No entanto, o peso minimo ao nascimento foi encontrado no grupo de bebés nascidos

de mulheres abusadas (1885 g) e ¢ significativamente menor do que o peso minimo ao

nascimento de bebés nascidos de mulheres ndo abusadas (2335 g.) (Tabela 2.1.1).

Tabela 2.1.1. Caracterizagao do Peso dos bebés Vitima/Nao Vitima

Vitima N3o Vitima

Min Med Max  Média (DP) Min Med Max  Média

112

(DP)



Peso a nascenca 1855 3365 4435 3349,7 (388.2) 2335 3165 4500 31974 (4244)

* p<.05 #*p<.01 ***p<.001

2.2. Violéncia e Idade dos Bebés ao Nascer

No que se refere aos meses na primeira avaliacdo dos bebés, eles tinham em média 3.5
meses de idade (DP=3.15) (Tabela 2.2.1).

Quando se comparou a idade média dos bebés na primeira avaliacdo filhos de mae
violentadas ou ndo, os bebés filhos de mde que sofreram violéncia doméstica tinham em
média 3.4 meses de idade (DP=2.99) e os bebés filhos de mie que ndo sofreram violéncia

tinham em média 3.5 meses de idade (DP=2.74) na primeira avaliagdo (Tabela 2.2.2).

Tabela 2.2.1. Caracterizagdo da idade dos bebés na primeira avaliag¢do

Média (DP) Min Max
Idade em dias 119.6 (96.61) 29 694
Idade em meses 3.5 (3.15) 0 22

(DP) — Desvio Padrao; Min — Minimo; Max - Méaximo

Tabela 2.2.2. Caracterizagdo da idade dos bebés na primeira avaliacdo comparagao entre

vitimas e nao vitimas

N3ao vitima Vitima

Me¢édia  (DP) Min Max  Média (DP) Min Max

Idade em dias 119.1 (83.33) 45 538 117.4 (91.59) 29 467
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N3ao vitima Vitima

M¢édia  (DP) Min Max  Média (DP) Min Max

Idade em dias 119.1 (83.33) 45 538 117.4 (91.59) 29 467

Idade em meses 3.5 (2.74) 1 17 34 (2.99) 0 15

(DP) — Desvio Padrao; Min — Minimo; Max - Méaximo

2.3. Violéncia e Desenvolvimento Mental dos Bebés aos 3.5 e aos 12 de meses
idade

Quando comparamos o desenvolvimento dos Bebés de T2 para T3, o que
observamos ¢ que existem evidéncias estatisticas para afirmar, a um nivel de
significancia de 0.05, no que respeita as pontuagdes obtidas nas sub-escalas de:
Linguagem, Coordenacdo Mao-olho, Realizacdo e Escala Global, os bebés,
obtiveram uma melhoria significativa. Na Locomog¢do verificou-se exatamente

o contrario, ja que se notou uma piora significativa (Tabela 2.3.1.).

Tabela 2.3.1. Caracterizagdo da Comparagao do desenvolvimento dos bebés, na escala de

Griffits, entre T2 e T3 (considerando todas as mulheres).

T2 T3 1C95% **
Valor-p*
M (DP) M  (DP) LI LS
Locomogao 105,9  (18,1) 99,3 (13,5 0,004** 1,780 9,251
Pessoal - Social 96,3 (21,2) 105,0 (16,2) <0,001*** -13,771 -4,676
Audi¢do e Linguagem 99,8 (16,3) 113,8 (11,8) <0,001***  -17,891 -11,232
Coordenagdo Mao - Olho 99,1 (18,0) 112,0 (14,5) <0,001*** -16,157 -8,689
Realizagdo 97,3 (17,6) 103,5 (12,8) <0,001***  -9.620 -2,888
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Global 99,7 (14,6) 106,6 (11,3) <0,001*** -10,387 -4,274

* p<.05 #*p<.01 ***p<.001

Considerando-se o desenvolvimento mental dos bebés em T2 (3.5 meses de idade), os
filhos de mulheres que ndo sofreram abuso obtiveram um resultado médio de 100.1 (DP =
15.8) para a escala Global da Griffith’s, enquanto que os bebés filhos de mulheres abusadas
obtiveram um resultado médio de 99.8 (DP = 13.7), embora esses resultados ndo apresentem

diferengas estatisticamente significativas (Tabela 2.3.2).

Tabela 2.3.2. Comparagdo do Desenvolvimento mental dos Bebés aos 3,5 meses

(GRIFFITHS) filhos de maes Vitimas e Nao Vitimas de Violéncia.

Nao Vitima Vitima p
M SD M SD

Locomocgao 106.6 17.8 106.5 17.7 445
Pessoal-Social 96.1 214 96.9 20.9 77
Linguagem 99.5 19.2 100.2 14.6 .697

Coordenagdo
99.8 17.8 99.7 17.8 290

olho-mao

Realizagao 98.0 18.3 97.2 16.5 .740
Global 100.1 15.8 99.8 13.7 303

* p<.05 #*p<.01 ***p<.001

Quando comparamos o desenvolvimento Global mental desses bebés aos 12 meses de

idade (T3), foi encontrada a mesma tendéncia sendo ndo estatisticamente significativa. Bebés
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filhos de mulheres ndo violentadas obtiveram um valor médio de 108.1 (DP = 11,3), enquanto
que os bebés nascidos de mulheres abusadas tiveram um valor médio de 105,8 (DP =11,6). O
desenvolvimento mental em criangas nascidas de mulheres que ndo sofreram abuso continuou
com a pontuacdo mais elevada (Tabela 2.3.3.).

Quando se compara a evolugdo do Desenvolvimento Mental Global de bebés de T2
para T3, descobrimos que os bebés filhos de mulheres gravidas ndo vitimas tiveram um maior
desenvolvimento no seu nivel Global de Desenvolvimento Mental, do que os bebés filhos de

vitimas de abuso (Tabela 2.3.2. ¢ 2.3.3).

Tabela 2.3.3. Caracterizagdo da Comparagao do Desenvolvimento mental dos Bebés aos 12

meses (GRIFFITHS) filhos de maes Vitimas e Nao Vitimas de Violéncia.

Nao Vitima Vitima p
M DP M DP

Locomocgao 100.9 13.6 98.8 13.7 738
Pessoal-Social 107.6 18.5 103.3 14.6 229
Linguagem 115.1 13.0 113.1 11.2 297
Coordenagdo

111.8 12.0 111.9 15.8 410
mao-olho
Realizagao 104.2 13.9 102.9 12.5 .826
Global 108.1 11.3 105.8 11.6 1.000

* p<.05 #*p< .01 ***p<.001

Ao analisar o desenvolvimento mental de bebés, tendo em conta os diferentes tipos de

violéncia durante a gravidez (fisica, psicoldgica e sexual), verificou-se apenas diferencas
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estatisticamente significativas nas vitimas de violéncia psicologicas (p = 0.013) na subescala
da Linguagem para a qual os bebés filhos de mulheres que ndo sofreram abuso obtiveram

resultados superiores, aos 3,5 meses (Tabela 2.3.4).

Tabela 2.3.4. Caracterizagdo da Comparacao do desenvolvimento dos bebés, na escala de
Griffits, aos 3.5 meses e idade entre mulheres vitimas de violéncia psicologica e mulheres ndo

vitimas de nenhum tipo de violéncia.

Nao Vitima Vitima
Valor-p*
M  (DP) M  (DP)
Locomogao 106,6 (17.,8) 105,1 (17,00 0,638
Pessoal - Social 96,1 (21,4) 95,1 (19,3) 0,776
Audigao e Linguagem 99,5 (19,2) 98,3 (14,00 0,013*
Coordenagao Mao - Olho 99,8 (17.,8) 98,8 (184) 0,751
Realizagdo 98,0 (18,3) 96,2 (16,5 0,537
GERAL 100,1 (15,8) 98,8 (13,5 0,603

* p<.05 #*p< .01 ***p<.001

Seguidamente iremos apresentar os resultados obtidos quando se estudou os diferentes
tipos de violéncia como fator de risco ou de protecdo para o desenvolvimento Mental dos Bebés
aos 3,5 meses e aos 12 meses de idade. Comparamos os bebés filhos de vitimas de violéncia
durante a gravidez, com o valor médio de 100 na escala de Desenvolvimento Mental Griffiths,
uma vez que o 100, ¢ considerado o valor médio da populagdo.

Assim, verificamos que s6 existem resultados significativos para Bebés com 12 meses de
idade, e para a agressao psicoldgica severa; para a agressao fisica sem sequelas ligeira e a

agressdo fisica sem sequelas severa.
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Ao analisar os tipos de violéncia como fator de risco para as diferengas cognitivas em
bebés aos 12 meses, cujas maes ndo sofreram agressao psicologica severa durante a gravidez
observa-se que existe 0.295 vezes menor risco (IC entre 0.101 e 0.856, 95%) de estes obterem
classificagdes abaixo da média para o Desenvolvimento Mental Global. O fato de a mae nao
ter sofrido agressdo psicoldgica severa ¢ um fator protetor de desenvolvimento global dos

bebés, aos doze meses de idade (tabela 2.3.5).

Tabela 2.3.5. Associacdo entre Violéncia: agressao psicoldgica severa e o Desenvolvimento

Mental Global (Griffiths).

Abaixo do
Acima do normal
normal
CTS2 N N p* OR OR IC 95%
N3do sofreu nenhum ato 28 95 0.031 0.295 0.101 0.856
Sofreu pelo menos um ato 8 8

(DP) — Desvio Padrao; Min — Minimo; Max — Méximo; * Qui-quadrado; ** teste exato de

Fisher; OR — Odds Ratio; OR IC 95% - intervalo de confianca a 95% para o OR

Os bebés aos 12 meses, cujas maes ndo sofreram agressao fisica sem sequelas ligeira
durante a gravidez mostram 0,214 vezes menor risco (IC Entre 0,063 e 0,731 95%) de
desenvolver problemas na subescala de Linguagem. Assim, o fato de que a mae ndo ter
sofrido agressdo fisica sem sequela leve ¢ um fator protetor do desenvolvimento da

Linguagem em bebés de um ano de idade (Tabela 2.3.6).
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Tabela 2.3.6. Caracterizagdo da Associacdo entre Violéncia: agressdo fisica sem sequelas

ligeira e Griffiths Linguagem em T3.

Abaixo do Acima do
normal normal
CTS N N p* OR OR IC 95%
Nao sofreu nenhum ato 10 112 0.021 0.214  0.063 0.731
Sofreu pelo menos um ato 5 12

(DP) — Desvio Padrao; Min — Minimo; Max — Méximo; * Qui-quadrado; ** teste exato de

Fisher; OR — Odds Ratio; OR IC 95% - intervalo de confianga a 95% para o OR

No que respeita aos bebés com 12 meses de idade, cujas maes ndo sofreram agressao

fisica sem sequelas severa, durante a gravidez, estes mostram 0.032 vezes menor risco (IC

entre 0.011 ¢ 0.948 OR IC 95%) de obter classificagdes abaixo da média, na sub-escala

Realizagdo. Assim, o fato da mae ndo ter sofrido agressdo fisica com sequelas ligeira, parece

ser um fator protetor para o desenvolvimento da Locomog¢@o em bebés aos 12 meses de idade

(Tabela 2.3.7).

Tabela 2.3.7. Caracterizagdo da Associacdo entre Violéncia: agressdo fisica sem sequelas

severa e Griffihts Realizagdo T3
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Abaixo do Acima do

normal normal
CTS N N p* OR OR IC 95%
Nao sofreu nenhum acto 39 95 0.032 0.103  0.011 0.948
Sofreu pelo menos um acto 4 1

(DP) — Desvio Padrao; Min — Minimo; Max — Méximo; * Qui-quadrado; ** teste exato de

Fisher; OR — Odds Ratio; OR IC 95% - intervalo de confianga a 95% para o OR

2. 4. Violéncia e Estado Socio-emocional dos Bebés aos 12 de meses idade

Através da analise dos resultados do BITSEA (T3) encontrou-se 13 bebés filhos de
mulheres violentadas que obtiveram um screen positivo no BITSEA, indicando que estes
Bebés apresentam ja sinais de perturbagdo sdcio-emocional, em comparagdo com 9 bebés com
screen positivo no grupo de mulheres que ndo sofreram abuso. Ainda assim, essa diferenca
ndo foi estatisticamente significativa (Tabelas 2.4.1. ¢ 2.4.2).
Tabela 2.4.1. Caracterizagdo da Comparagao do BITSEA (meninas) filhos de maes vitima e

ndo vitimas.

Negativo Positivo
~ % N o
Naio vitima 17 (58.6) 5 (50,0)  0.721
Vitima 12 (414 5 (50,0)

* p<.05 #*p<.01 ***p<.001

Tabela 2.4.2. Caracterizagdo da Comparagdo do BITSEA (meninos) filhos de maes vitima e

ndo vitimas.
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Negativo Positivo

P-value*
N (%) N (%)
N3o vitima 6 (35.3) 4 (33.3) 1,000
Vitima 11 (64.7) 8 (66.7)

* p<.05 #*p<.01 ***p<.001

Através do estudo de BITSEA, foi analisado o estado socio-emocional dos bebés
filhos de gravidas que foram (ou ndo foram) vitimas durante a gravidez pelo seu parceiro. Os
bebés filhos de mulheres vitimas durante a gravidez e os bebés filhos de mulheres ndo vitimas
apresentaram diferengas a nivel de género. Por exemplo, no grupo dos bebés filhos de
mulheres vitimas, as meninas obtiveram pontuacdo baixa para o Dominio dos Problema e
pontuac¢ado alta no Dominio das Competéncias, enquanto que os meninos obtiveram pontuacao
alta no Dominio dos Problema e no Dominio das competéncia. Nao houve diferencas
estatisticamente significativas entre o grupo de bebés filhos de gravidas vitimas durante a
gravidez e bebés filhos de gravidas ndo-abusadas durante a gravidez.

Quando examinados os dominios do BITSEA, os resultados encontrados foram que as
meninas filhas de mulheres violentadas obtiveram um valor médio de 1,5 (DP = 1,2) para a
internalizacdo e meninas filhas de mulheres que ndo sofreram abuso obtiveram um valor
médio de 0,8 (DP = 1,1) para o mesmo dominio. Estes resultados foram estatisticamente
significativos. Ou seja, as meninas filhas de mulheres violentadas exibiam mais sintomas de
ansiedade generalizada, ansiedade de separagdo e anglstia ou ansiedade em relacdo ao

estranho.
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3.1.Presenca De Transtornos Mentais Comuns (CMD) Em Mulheres Gravidas

* Auto-Estima na Gravidez (Rosenberg)

Para a amostra total do estudo, encontrou-se 54 (27.3%) mulheres gravidas com uma

baixa auto-estima, 132 (66.7%) mulheres gravidas com uma auto-estima normal e 12 (6.1%)

mulheres com uma auto-estima elevada. (Tabela 3.1.1).

Tabela 3.1.1. Caracterizagdo da Amostra Total segundo a Escala de Auto-estima de

Rosenberg.
N (%)
Baixa 54 (27.3)
Normal 132 (66.7)
Elevada 12 (6.1)

* Psicopatologia (CMD) na Gravidez - BSI
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Quanto a presenca de transtornos mentais comuns (CMD) em mulheres gravidas,
com pelo menos 25 semanas de gestacdo, verificou-se que 53 (27.5%) gravidas obtiveram
diagnodstico positivo para a existéncia de psicopatologia. Constatou-se também que 68
(79.1%) apresentavam sintomas de hostilidade, 66 (33.5%) ideacdo paranoide, 34 (17.2%),

ansiedade e 42 (21.2%), depressdo (Tabela 3.1.2.).

Tabela 3.1.2. Caracterizagdo da Frequéncia da Psicopatologia Materna durante a Gravidez

(BSI).
N (%)
Somatizagao 51 (25.6)
Obsessivo Compulsivo 51 (25.6)
Sensibilidade Interpessoal 46 (23.4)
Depressao 42 (21.2)
Ansiedade 34 (17.2)
Hostilidade 68 (79.1)
Ansiedade Fobica 54 (27.4)
Ideagdo paranoide 66 (33.5)
Psicoticismo 55 (27.8)
GSI 53 (27.5)
PST 33 (17.1)
PSDI 63 (32.6)

* Depressao na Gravidez (IACLIDE)
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Quando se analisou a presenca de depressdao no IACLIDE, encontramos 37 (19.1%)
mulheres gravidas que se encontravam deprimidas, entre quais, 28 (14.5%) apresentavam

depressdo leve, 7 (3.6%) depressao moderada e 2 (1%) depressao servera (Tabela 3.1.3.).

Tabela 3.1.3. Caracterizagdo da Frequéncia da Depressdo Materna durante a Gravidez

(IACLIDE)
N (%)
Sem depressao 156 (80.8)
Depressao leve 28 (14.5)
Depressao moderada 7 (3.6)
Depressao severa 2 (1.0)

3. 2. Transtornos Mentais Comuns na Gravidez e Desenvolvimento Mental dos

bebés aos 3,5 meses e aos 12 meses de idade
No que diz respeito ao desenvolvimento mental global dos bebés em T2 e T3, ndo
foram encontrados resultados estatisticamente significativos.

Quando se analisa o T2, verifica-se que os filhos das mulheres que apresentam
patologia tem valores de desenvolvimento mental global inferiores aos filhos das mulheres
que apresentam qualquer tipo de patologia, exceptuando na Locomogao e Linguagem, em que
os filhos das mulheres patologia apresentam valores mais elevados. No entanto estes valores
ndo apresentam diferencas estatisticamente significativas (Tabela 3.2.1).

Os resultados de T3, sdo semelhantes aos de T2, ou seja, os filhos das mulheres com

patologia apresentam valores inferiores em todas as sub-escalas no que diz respeito ao
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desenvolvimento mental global quando comparados com os filhos das mulheres que
revelaram qualquer tipo de patologia. Apesar dos valores dos bebes filhos de mulheres com
patologia serem inferiores aos bebes filhos de mulheres sem patologia, estes valores

demonstraram nao ser estatisticamente significativos (Tabela 3.2.1. ¢ 3.2.2.).

Tabela 3.2.1. Caracterizagdo da Psicopatologia Materna durante a Gravidez (BSI) e

Desenvolvimento Mental dos Bebés aos 3,5 meses (GRIFFITHS).

Sem Patologia Com Patologia

M (SD) M (SD) p
Locomogao 101,2 (20,9) 108,6 (19.4) 0,140
Pessoal — Social 101,4 (24,8) 94,3 (24.4) 0,248
Linguagem 97,6 (17,0) 99.8 (15.1) 0,586
Coordenagao Mao-olho 103,1 (16,0) 95,8 (19.6) 0,108
Realizagao 99,1 (15,6) 94,5 (19.8) 0,298
Global 100,4 (14,9) 98,3 (15.8) 0,576

* p<.05 #*p< .01 ***p<.001
Tabela 3.2.2. Caracterizagdo da Psicopatologia Materna durante a Gravidez (BSI) e

Desenvolvimento Mental dos Bebés aos 12 meses (GRIFFITHS).

Sem patologia Com patologia
M (DP) M (DP) ’
Locomogao 100,2 (16,4) 93,6 (14,3) 0,107
Pessoal — Social 106,7 (15.,9) 99,8 (19,2) 0,135
Audi¢do e Linguagem 113,9 (9.4) 110,2 (12,7) 0,207
Coordenagdao Mao — Olho 111,5 (13,8) 107,7 (14,1) 0,292
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Realizacio 102,9 (10,8) 102,2 (10,6) 0,815

Global 107,2 (10,3) 102,0 (11,4) 0,070

* p<.05 #*p<.01 ***p<.001

* Psicopatologia (BSI) na Gravidez e Desenvolvimento Mental dos bebés aos
3,5 meses e aos 12 meses de idade

Ao analisar-se em particular cada subescala do BSI, foram encontradas, algumas
diferengas estatisticamente significativas. Comparando os 3,5 meses de idade (T2), bebés
filhos de mulheres com diagndstico positivo para a subescala de Ansiedade de BSI com os
outros bebés, foram encontrados diferencgas estatisticamente significativas, entre os dois
grupos para as Subescalas Pessoal-Social (p = 0,004), Realizacdo (p = 0,004) e a para a escala
Global (p = 0,008), onde os bebés filhos de mulheres com diagndstico positivo na subescala
de Ansiedade do BSI, obtiveram resultados inferiores (Tabela 3.2.3.).

Os bebés filhos de mulheres com diagnostico positivo para a subescala Obsessivo-
Compulsivo do BSI, apresentaram valores médios inferiores em todas as subescalas da
Griffiths 0-2 (p = 0,102), e sendo que as diferencas na subescala de Coordena¢do mao-olho (p
=0,051) foram estatisticamente significativas (Tabela 3.2.3.).

Os bebés filhos de mulheres com diagndstico positivo para a subescala Depressao no
BSI obtiveram uma pontuacdo média superior (M = 106,8, DP = 21,7) quando comparados
com os bebés filhos de mulheres que nao se encontravam deprimidas (M = 105,9, DP = 17,0),
para a subescala da Locomogao verificando-se uma diferenca estatisticamente significativa (p
= 0,018). Os bebés filhos de mulheres com diagndstico positivo para a subescala Psicoticismo
no BSI mostraram diferencas significativas nas subescalas Coordenacdo mao-olho e
Realizagdo, em relacdo aos outros bebés apresentando valores médios inferiores (Tabela

3.2.3).
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Embora estatisticamente significativos, ¢ importante ressalvar que os resultados
obtidos podem ter sido influenciados pelo reduzido tamanho da amostra de cada sub-grupo e

pelos os multiplos segmentos de ensaio.

Tabela 3.2.3. Caracterizagdo da Presenca de Psicopatologia Materna durante a Gravidez (Sub

escalas BSI) e Desenvolvimento Mental dos Bebés aos 3,5 meses (GRIFFIHS)

Diagnostico Negativo Diagnostico positivo

M SD N M SD
Ansiedade
70 34
Pessoal- Social 98,7 (20,8) 86,1 (20,8) 0,(
Realizagao 99,2 (16,5) 88,8 (20,3) 0,(
Global 101,2 (14, ) 93,3 (15,9) 0,(
Obsessivo -
Compulsivo 53 51
Coordenagdo
101,0 (17,4) 94,8 (19,0) 0
Olho-mao
4
Depressao 62 2
Locomocgao 105,9 (17,0) 106,8 (21,7) 0,
Psicoticismo
5 149
Coordenagdo
101,4 (17,4) 93,9 (18,8) 0,
Olho-mao
Realizagao 99,3 (15,9) 92,4 (20,9) 0,
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p<.05 **p< .01 ***p< .001

Aos 12 meses (T3) também foram observadas diferengas significativas. Os bebés
filhos de mulheres com um diagnostico positivo para a subescala da Depressdo no BSI
obtiveram uma pontuacdo média inferior no Desenvolvimento mental Global (M = 102.7, DP
= 12.9) quando comparados com bebés filhos de mulheres que ndo apresentavam sintomas
depressivos (M = 107.6 DP = 10.7), estes mesmos bebés obtiveram uma pontuacdo média
inferior (M = 98,.8, DP = 17.5) na subescala Pessoal-social, quando comparados com os
bebés filhos de mulheres nao-deprimidas (M = 106.5, DP = 15.5) e os bebés filhos de
mulheres que apresentavam sintomas Hostilidade obtiveram uma pontuagdo média inferior
(M = 103.5, DP = 11.5) no desenvolvimento mental global quando comparados com bebés

filhos de mulheres que ndo apresentaram tais sintomas (M = 111.2, DP =9.1) (Tabela 3.2.5.).

Tabela 3.2.5. Caracterizagdo da Presenga de Psicopatologia Materna durante a Gravidez

(subescalas BSI) e Desenvolvimento Mental dos Bebés aos 12 meses (GRIFFIHS)

Diagnostico Diagnostico
Negativo Positivo p
M SD M SD
Depressao
Pessoal-Social 106,5 (15.5) 98.8 (17.5) 0.021%*
Escala Global 107.6 (10.7) 102.7 (12.9) 0,038*
Hostilidade
Escala Global 111.2 (91.1) 103.5 (11.5) 0.030*

* p<.05 #*p< .01 ***p<.001
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* Depressiao na Gravidez e Desenvolvimento Mental dos bebés aos 3,5 meses

e aos 12 meses de idade

Quando se analisou o IACLIDE algumas diferencas estatisticamente significativas
foram encontradas no desenvolvimento mental entre os grupos de bebés filhos de mulheres
com e sem depressdo durante a gravidez.

Na analise IACLID foi possivel detectar diferencas estatisticamente significativas
entre o grupo de bebés nascidos de mulheres com depressao durante a gravidez e bebés de
mulheres que ndo sofrem de depressdo, ao nivel do desenvolvimento mental, em que o
primeiro grupo apresentou valores médios mais baixos do que o segundo.

Os bebés nascidos de mulheres com depressdo durante a gravidez tiveram um valor
médio de 93 (DP = 23.5) na subescala Coordenacdo mao-olho, na Locomocdo os bebés
obtiveram um valor médio de 99 (DP = 22,9). A nivel Global os bebés obtiveram um valor

médio de 93 (DP = 18,3). Sendo estes valores estatisticamente significativos (Tabela 3.2.6.).

Tabela 3.2.6. Caracterizagao dos valores na Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths E

IACLIDE T1 (considerando todas as mulheres) — T2

Sem Com
1C95% **
patologia patologia p
M (DP) M  (DP) LI LS

Locomogio 108 (15,8) 99  (22,9) 0,006%*  -16,754  -2,871
Pessoal — Social 97 (19,1 91 (27,1 0,125  -14,795 1,816
Linguagem 100 (16,5) 96  (16,1) 0,193  -10,908 2,221
Coordenagio Mio — Olho 101 (16,5) 93 (23,5)  0,041* -14,701  -0,294
Realizacdo 99  (16,2) 89 (21,6) 0,003 -17,356  -3,531
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GERAL 101 (13,4) 93 (18,3)  0,006%*  -13,887  -2,329

* p<.05 #*p<.01 ***p<.001

Quando se analisou o Desenvolvimento Mental dos bebés aos 12 meses tendo em
conta o IACLID, verificou-se que os bebés filhos de mae que apresentavam depressao
obtiveram valores inferiores em todas escalas de Desenvolvimento, exceptuando a
Locomogdo, em que os bebés de ambos os grupos obtiveram valores igual, mao se verificando

nenhuma diferencga estatisticamente significativa (Tabela 3.2.7).

Tabela 3.2.7. Caracterizagao dos valores na Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths

usando IACLIDE T1 (considerando todas as mulheres) — T3

Sem Com
I1C95% **
patologia patologia  Valor-p*
M (DP) M  (DP) LI LS

Locomogao 100 (13,4) 100 (14,1) 0,988 -5,906 5,814
Pessoal — Social 105 (16,7) 104 (14,0) 0,703 -8,377 5,663
Audicao e Linguagem 114 (11,6) 115 (12,5) 0,291 -4,070 6,122
Coordenagdao Mao — Olho 112 (14,3) 110 (16,2) 0,543 -8,292 4,387
Realizagdo 104 (12,7) 102 (13,7) 0,669 -6,780 4,364
GERAL 107 (11,3) 106 (11,9) 0,796 -5,587 4,291

* p<.05 #*p<.01 ***p<.001

Ha evidéncia estatistica suficiente, para um nivel de significancia de 0,05, para afirmar

que as diferencas entre as médias dos valores obtidos nas Subescalas Locomogdo e
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Realizagdo e na Subescala Global da Griffiths sejam significativas no que respeita aos

diferentes graus de depressdo apresentados pelas maes segundo a avaliagdo da Escala de

IACLIDE (Tabela 3.2.8).

Tabela 3.2.8. Caracterizagao dos valores na Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths

segundo a separacdo dos diferentes graus de depressdao da Escala IACLIDE aos 3,5 meses

Sem depressao

Depressao leve

Depressao moderada

Depressao grave

M (DP) M OP) M (DP) M (DP)
Locomogio 107,2 (19,37) 97,5 (21,74) 109,4 (24,54) 13,0 (22,63)
P l- ial 1 (17,72 1 (2 102,2 (26,04 4
essoal - Socia 98,1 (17,72) 90,1 (29,35) 02,2 (26,04) 240 (23,44)
Audicio e 101,7 (14,03) 914 (1421) 1082 (1148) 118,0
Linguagem (1509
Coordenagio 102,1 (14,45) 92,1 (24,35) 99,6 (20,85) 66,0
Mio - Olho (15,44)
Realizagio 100,1 (13,08) 84,8 (19,97) 1034 (24,99 97,0 (23,27)
GERAL 1018 (11,39) 90,6 (17,53) 1050 (15:84) 990 1488)

* p<.05 #*p<.01 ***p<.001

3,5 meses e aos 12 meses de idade

Depressao aos 3,5 Meses Do Bebé e Desenvolvimento Mental dos bebés aos

Quando se analisou a presenga de Depressdo em T2 e o Desenvolvimento mental
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nesse momento verificou-se resultados estatisticamente significativos para a Coordenagao
(p=0.021), para a Realizag¢ao (p=0.004) e para a escala Global (p=0.0012). Sendo que os
bebés filhos de mae com depressao obtiveram valores médios inferiores em todas as escalada

do Desenvolvimento Mental (Tabela 3.2.9).

Tabela 3.2.9. Caracterizagdo do IACLID T2 e do Desenvolvimento Mental aos 3,5 meses

Sem patologia Com patologia

M (DP) M (DP) p
Locomogao 107,2 (19,37) 100,5 (22,02) 0,162
Pessoal - Social 98,1 (17,72) 92,7 (27,99) 0,272
Audigao e 101,7 (14,03) 95,8 (15,53) 0,089
Linguagem
Coordenacao Mao - 102,1 (14.,45) 92,5 (23,61) 0,021
Olho
Realizagao 100,1 (13,08) 89,0 (21,52) 0,004
Global 101,8 (11,39) 93,8 (17,54) 0,012

* p<.05 #*p<.01 ***p<.001

FALTA TACLIDE T2 E GRIFFITHS T3

3. 3. Transtornos Mentais Comuns na Gravidez e Estado Socio-Emocional dos

Bebés aos 12 meses de idade
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* Auto-Estima (Rosenberg) na Gravidez e Estado Sdécio-Emocional dos

bebés aos 12 meses de idade

Quando analisamos a Auto-estima na gravidez e o desenvolvimento sdcio-emocional
dos bebés, ndo foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre os grupos
No entanto, 20 dos bebés filhos de mulheres com diagnéstico positivo na BSI apresentaram

um screen positivo no BITSEA (Tabela 3.3.1.)

Tabela 3.3.1. Associagdo ente Auto-estima na Gravidez (Rosenberg) e o Estado sécio-

emocional (BITSEA) dos bebés aos 12 meses de idade

Screen negativo Screen positivo

N (%) N (%)
Rosenberg acima média 2 9 0 0
Rosenberg abaixo média 25 90.9 20 100

* Psicopatologia (BSI) na Gravidez e Estado Socio-Emocional dos bebés aos

12 meses de idade
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Quando analisamos o desenvolvimento sécio-emocional dos bebés, ndo foram
encontradas diferencgas estatisticamente significativas entre os grupos de bebés filhos de
mulheres com ou sem diagnostico positivo no BSI. No entanto, 20 dos bebés filhos de
mulheres com diagndstico positivo na BSI apresentaram um screen positivo no BITSEA

(Tabela 3.3.2).

Tabela 3.3.2. Associacdo ente Psicopatologia na Gravidez (BSI) e o Estado s6cio-emocional

(BITSEA) dos bebés aos 12 meses de idade

Screen negativo BITSEA Screen positivo BITSEA

N (%) N (%)
Diagnostico negativo BSI 2 (9,0) 0 (0)
Diagnostico positivo BSI 25 (90.9) 20 (100)

* Depressiao (IACLIDE ) na Gravidez e Estado Socio-Emocional dos bebés

a20s 12 meses de idade

Quando analisamos o desenvolvimento sécio-emocional dos bebés, ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os grupos. No entanto, 7 dos
bebés filhos de mulheres com diagndstico positivo na BSI apresentaram um screen positivo

no BITSEA (Tabela 3.3.3.).
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Tabela 3.3.3. Associagdo ente Depressao na Gravidez (IACLIDE T1) e o Estado socio-

emocional (BITSEA) dos bebés aos 12 meses de idade

Screen negativo BITSEA Screen positivo BITSEA

N (%) N (%)
Diagnostico negativo 38 (52,0) 21 (28,8)
Diagnostico positivo 7 (9,6) 7 (9,6)

N

* Ansiedade: * Depressdo:
* Inferior Pessoal-social * Inferior P -Social
* Inferior Realizagdo Inferior Global
* Inferior Global Hostilidade
Obsessivo ~Compulsivo ¢ Inferior Global
* Inferior C. Olho-mdo (Tudo Significativo)
Depressdo
* Inferior Locomog&o
* Psicoticismo
* Inferior C. Olho-mdo

4 R
GRAVIDEZ

3,5 meses 12 meses

* Inferior Realizagdo
(Tudo Significativo)

Bebés obtiveram valores

Desenvolvimento Mental

Global inferiores

(significativos)

Bebés obtiveram valores

Desenvolvimento Mental | mﬂ g
Global inferiores

(significativos)
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ESTUDO 4 - A RELACAO MAE-BEBE NA GRAVIDEZ E O

DESENVOLVIMENTO DO BEBE (PAPER 4)

//;“ N
RELACAO MAE-BEBE | »  DESENVOLVIMENTO
VIOLENCIA NA NA GRAVIDEZ ESTUDO 4 MENTAL E
GRAVIDEZ ‘ SOCIO-EMOCIONAL
, DO BEBE
4 \
SAUDE MENTAL
MATERNA NA
GRAVIDEZ

\ 4

O objetivo deste estudo foi investigar de que forma a relacdo de vinculagdo materno-
fetal, e o ajustamento e atitudes maternas perante a gravidez e o bebé, influenciam o

desenvolvimento mental e socio-emocional dos bebés aos 3,5 e 12 meses de idade.

4.1.Vinculacio Materno-Fetal e Desenvolvimento Mental dos bebés aos 3,5 e aos
12 de meses idade
Utilizando como ponto de corte o valor de 3,75 da escala como recomendado, dividimos a
amostra em dois grupos um denominado como Baixo MFAS e correspondendo a uma Pior
Relagdo Materno-Fetal e o outro como Alto MFAS, Correspondendo a uma Melhor Relagao
Materno-fetal.
Aquando da andlise da Vinculacdo Materno — Fetal verificou-se que na amostra total 158
(81,4) mulheres tinham uma Boa Vinculagdo Materno — Fetal com os seus Bebés (Tabela

4.1.1.).
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Tabela 4.1.1. Caracterizagdo da Vinculacdo Materno-fetal (MFAS) na Amostra global .

N (%)
Abaixo de 3,75 36 (18,6)
Acima de 3,75 158 (81,4)

Quando se analisou a Vinculagio Materno-Fetal (MFAS) durante a gravidez e o
desenvolvimento Mental dos bebés aos 3.5 meses de idade, apurou-se que os bebés filhos de
mulheres classificadas com uma Pior Relagdo Materno-fetal (Baixo MFAS), obtiveram uma
média inferior no Desenvolvimento Mental Global, na Escala de Griffiths, do que os bebés
filhos de mulheres classificadas com um Melhor Relagao Materno-fetal (Alto MFAS), no

entanto esta diferenca ndo se mostrou estatisticamente significativa (Tabela 4.1.2).

Tabela 4.1.2. Caracterizagdo da Escala de Desenvolvimento Mental de Griffith aos 3.5 meses
de idade usando a MFAS.

Verificou-se 0 mesmo padrido de resultados quando se analisou o desenvolvimento
mental dos bebés aos 12 meses de idade, onde os bebés filhos de mulheres classificadas com

baixo MFAS durante a gravidez obtiveram uma média inferior aos bebés filhos de mulheres

Baixo MFAS Alto MFAS
p
M (DP) (DP)
M
Locomogao 104.4 (16.9) 106.7 (18.2) 0.523
Pessoal - Social 93.5 (18.5) 974 (22.1) 0.366
Audig¢ao e Linguagem 102.3 (13.5) 99.9 (16.4) 0.445
Coordenagdao Mao - Olho 95.4 (18.3) 101.2 (17.0) 0.099
Realizagdo 98.6 (12.9) 97.7 (18.2) 0.797 g

Global 99.2 (12.7) 100.3 (14.7) 0.705




classificadas com um alto MFAS no Desenvolvimento Mental Global, sendo que esta
diferenca ndo se mostrou estatisticamente significativa. Encontrou-se diferengas
estatisticamente significativas na subescala Locomocdo, onde os bebés filhos de maes
classificadas com um alto MFAS obtiveram uma média mais alta (M= 100.7; DP= 12.7) que
os bebés filhos de maes classificadas com um baixam MFA (M= 94.5; DP= 16.9) durante a

gravidez (Tabela 4.1.3).

Tabela 4.1.3. Caracterizag¢ao da Escala de Desenvolvimento Mental de Griffith aos 12meses

de idade usando a MFAS.

Baixo Alto

MFAS MFAS p

‘M (DP) M (DP)
Locomogao 945  (16.9) 100.7 (12.7) 0.038%*
Pessoal-Social 102.1 (18.1) 105.8 (15.7) 0.305
Linguagem 111.6 (11.3) 1144 (11.8) 0.276
Coordenagao Olho-mao 109.8 (16.8) 112.5 (13.9) 0.401
Realizagdo 104.1 (13.0) 103.3  (12.9) 0.785
Global 104.7 (14.0) 107.2  (10.6) 0.314

* p<.05 #*p<.01 ***p<.001

4.2. Ajustamento Materno e Atitudes Maternais (MAMA) na Gravidez e

Desenvolvimento Mental dos Bebés aos 3,5 e 12 meses de idade
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Quando se analisou 0 MAMA utilizou-se os pontos de corte da média da populagdo
portuguesa: Imagem corporal: 25; Sintomas somadticos: 27; Relacdo conjugal: 19,7; Atitudes

perante o sexo: 23; Atitudes perante a gravidez e o bebé: 24; Mama total: 119.

Quando se correlacionou o Ajustamento Materno e das Atitudes Maternais (MAMA)
com o Desenvolvimento Mental dos bebés aos 3,5 meses de idade, verificou-se que os bebés
filhos de mulheres classificadas como tendo um Pior Ajustamento Materno e Piores Atitudes
Maternais (alto MAMA) durante a gravidez, obtiveram valores inferiores (M=98.8; DP=16.5)
no Desenvolvimento Mental Global quando comparados com os bebés filhos das mulheres
classificadas com um Melhor Ajustamento Materno e Melhores Atitudes Maternais (baixo
MAMA) (M= 100.4; DP=13) durante a gravidez. No entanto, estes valores ndo se

demonstraram estatisticamente significativos (Tabela 4.2.1.).

Tabela 4.2.1. Caracterizag@o da Escala de Desenvolvimento Mental de Griffith aos 3,5 meses

de idade usando a MAMA
Baixo Alto

MAMA MAMA p

‘M (DP) M (DP)
Locomogao 106.9 (17.2) 104.6 (19.2) 0.523
Pessoal-Social 974  (18.9) 949  (23.9) 0.366
Linguagem 99.8  (16.6) 99.8  (16.0) 0.445
Coordenagao Olho-mao 99.8 (15.1) 98.3 (21.3) 0.099
Realizagdo 983  (15.7) 96.0 (19.7) 0.797
Global 100.4 (13.0) 98.8 (165 0.705

* p<.05 #*p<.01 ***p<.001
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Quando se analisou em particular aos 3.5 meses de idade as sub-escalas do MAMA verificou-
se que na Subescala Relacdo Conjugal os bebés filhos de maes com uma pior relagdo conjugal
tinham uma média inferior (M=95; DP=22.2) aos bebés filhos de maes com uma boa relagao

conjugal. Estes resultados mostraram-se significativos (p=0.032) (Tabela 4.2.2).

Tabela 4.2.2. Caracterizagao dos valores na Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths na

Subescala Relagdo conjugal (considerando todas as mulheres) — T2

<19,7 >=19,7
- - p
M  (DP) M  (DP)

Locomogao 106.6  (18.7) 104.7 (17.1) 0.513
Pessoal - Social 982  (19.9) 93.6 (23.6) 0.193
Audigao e Linguagem 100.1  (15.6) 99.1  (17.9) 0.705
Coordenagao Mao - Olho 101.0 (15.4) 95.8  (22.2) 0.032%*
Realizagdo 98.6 (17.0) 946 (19.1) 0.173
GERAL 100.8 (13.6) 97.8  (16.6) 0.224

* p<.05 #*p<.01 ***p<.001
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Aos 12 meses de idade, os bebés filhos de mulheres classificadas como tendo Melhor
Ajustamento Materno e Melhores Atitudes Maternais (baixo MAMA) obtiveram uma média
inferior no Desenvolvimento Mental Global (M=107.1; SD=11.3), ¢ na subescala da
Locomogdo (M=100.4; SD=13.3) sendo esta ultima, estatisticamente significativa quando
comparados com os bebés filhos de maes com um Melhor Ajustamento Materno e Melhores

Atitudes Maternais (baixo MAMA) (Tabela 4.2.2.).

Tabela 4.2.2. Caracterizagao do Desenvolvimento Mental dos Bebés (Griffith) aos 12 meses

de idade usando a MAMA.
Baixo Alto

MAMA MAMA p

‘M (DP) M (DP)
Locomogao 984  (13.7) 100.4 (13.3) 0.038
Pessoal-Social 105.5 (17.3) 104.5 (14.6) 0.305
Linguagem 1134 (11.7) 1143 (11.9) 0.276
Coordenag¢do Olho-mao 111.4 (14.1) 112.6 (15.1) 0.401
Realizagdo 102.2  (11.5) 105.0 (14.2) 0.785
Global 106.3  (11.3) 107.1 (11.3) 0.314

* p<.05 #*p<.01 ***p<.001

4.3. Vinculacao Materno-Fetal e Estado Social-emocional dos Bebés aos 12 de

meses idade
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No que se refere a associacdo entre a relacdo mae-bebé durante a gravidez (MFA e
MAMA) e do Estado social-emocional dos bebés, analisamos os meninos e meninas
separadamente.

Meninos e meninas obtém um screen positivo para o BITSEA se classificados com
pontuacdo acima do maximo para a idade no dominio dos problemas e/ou abaixo do minimo
para a idade no dominio das competéncias.

Quando analisamos a real¢do Materno-Fetal e o estado social-emocional aos 12 meses,
verificou-se um total de 23 (31.5%) criangas com um screen positivo para BITSEA, sendo 4
(5.5%) criancas nascidas de mulheres com uma pior relacdo materno-fetal e 19 (26%)
criancas nascidas de mulheres com uma boa relagdo materno-fetal. Estes valores nao
atingiram significancia estatistica (Tabela 4.3.1).

Tabela 4.3.1. Caracterizagao do Estado Socio-Emocional dos Bebés (BITSEA) aos 12 meses

de idade usando o MFAS.
MENINAS Negativo Positivo
N W N
Abaixo de 3,75 5 (16.1) 2 (18.2)  1.000
Acima de 3,75 26 (83.9) 9 (81.8)
MENINOS Negativo Positivo
N~ N o
Abaixo de 3,75 3 (15.8) 2 (16.7)  1.000
Acima de 3,75 16 (84,2) 10 (83,3)

p<.05 **p< .01 ***p< .001
Quando se explorou se os bebés com screen positivo no BITSEA filhos de maes com
uma baixo MFAS, obtiveram altas pontua¢des nos dominios Problema ou Competéncias,

verificou-se que 3 (4.1%) criangas filhos de mulheres com uma pior relagdo materno-fetal
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obtiveram valores elevados no dominio dos Problemas (Tabela 4.3.2) e 2 (2.7%) criangas

filhos de maes com uma pior relagdo materno-fetal apresentaram valores elevados no dominio

dos Conflitos. Estes valores ndo se demonstraram estatisticamente significativos. (4.3.3.).

Tabela 4.3.2. Caracterizagao do Dominio dos Problemas (BITSEA) dos Bebés aos 12 meses

usando o MFAS.
MENINAS Negativo Positivo
Nowm N o
Abaixo de 3,75 5 (16,1) 2 (18,2) 1,000
Acima de 3,75 26 (83,9) 9 (81,8)
MENINOS Negativo Positivo
Nwm N w
Abaixo de 3,75 4 (23,5) 1 (7,1) 0,344
Acima de 3,75 13 (76,5) 13 (92,9)

* p<.05 #*p<.01 ***p<.001

Tabela 4.3.3. Caracterizacdo do Dominio das Competéncias (BITSEA) nos Bebés aos 12

meses usando o MFAS.

MENINAS Negativo Positivo
N N e
Abaixo de 3,75 6 (16,2) 1 (20,0) 1,000
Acima de 3,75 31 (83,8) 4 (80,0)
MENINOS Negativo Positivo
N N
Abaixo de 3,75 4 (15,4) 1 (20,0) 1,000
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Acima de 3,75 22 (84,6) 4 (80,0)

* p<.05 #*p<.01 ***p<.001

4.4. Ajustamento Materno e das Atitudes Maternais na Gravidez e Estado Social-

emocional dos Bebés aos 12 de meses idade

Quando analisamos 0 MAMA durante a gravidez e o estado Social-emocional dos
bebés aos 12 meses de idade, encontramos 30 (39.5%) bebés com um screen positivo para o
BITSEA, onde se observou diferengas estatisticas nos meninos. 16 (21%) Bebés eram filhos
de mulheres classificadas com uma Pior Ajustamento Materno e das Atitudes Maternais
durante e gravidez (MAMA Acima da média) e 14 (18.4%) bebés eram filhos de mulheres
classificadas com um Melhor Ajustamento Materno e das Atitudes Maternais (MAMA abaixo

da média). Estas diferencas foram estatisticamente significativas no grupo dos rapazes

(Tabela 4.4.1).

Tabela 4.4.1 Caracteriza¢ao do Estado Socio-Emocional (BITSEA) dos Bebés aos 12 meses

usando o MAMA.
MENINAS Negativo Positivo
~ % N @
Abaixo da média 17 (54.8) 7 (53.8) 1.000
Acima da média 14 (45.2) 6 (46.2)
MENINOS Negativo Positivo
T R
Abaixo da média 12 (80.0) 7 (41.2)  0.036*
Acima da média 3 (20.0) 10 (58.8)
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* p<.05 #*p<.01 ***p<.001

Quando verificamos um screen positivo para o0 BITSEA nos bebés filhos de mulheres
com uma pontuagdo Pior Ajustamento Materno e das Atitudes Maternais (MAMA acima da
média) foi devido a maior pontua¢do no dominio Problema ou Competéncias.

Quando se refere a analise em particular dos dominios dos problemas e das
competéncias, encontramos um total de 15 Bebés filhos de mulheres com um Pior
Ajustamento Materno e das Atitudes Maternais (MAMA) durante a gravidez, que
apresentaram um screen positivo para o BITSEA no Dominio Problemas. Mais uma vez, estas

diferencas foram estatisticamente significativas para os meninos (Tabela 4.4.2).

Tabela 4.4.2 Caracterizagao do Dominio dos Problemas (BITSEA) em Bebés aos 12 meses de

idade usando o MAMA Total

MENINAS Negativo Positivo

N~ N o
Abaixo da média 18 (54,5) 6 (54.,5) 1,000
Acima da média 15 (45,5) 5 (45,5)
MENINOS Negativo Positivo

N~ N w
Abaixo da média 14 (82,4) 5 (33,3) 0,010
Acima da média 3 (17,6) 10 (66,7)

* p<.05 #*p<.01 ***p<.001
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No que diz respeito ao dominio Competéncias do BITSEA, foi possivel observar um
screen positivo para 5 Bebés, filhos de mulheres classificadas com Pior ajustamento materno
e atitudes maternas (MAMA acima da média) durante a gravidez. Portanto, bebés filhos de
mulheres classificados com um Pior ajustamento materno e atitudes maternas durante a
gravidez, apresentaram screen positivo no BITSEA, aparentemente porque tinham mais

problemas e ndo pela auséncia de competéncias para resolvé-los (Tabela 4.4.3).

Tabela 4.4.3. Caracterizagdo do Dominio das competéncias (BITSEA) em Bebés aos 12

meses de idade usando o MAMA Total

MENINAS Negativo Positivo

N~ N o
Abaixo da média 22 (57,9) 2 (33,3) 0,387
Acima da média 16 (42,1) 4 (66,7)
MENINOS Negativo Positivo

N~ N w
Abaixo da média 14 (53,8) 5 (83.,3) 0,361
Acima da média 12 (46,2) 1 (16,7)

* p<.05 #*p<.01 ***p<.001
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4 N / 3,5 meses \ / 12 meses \
GRAVIDEZ

Média inferior
Desenvolvimento Mental
Global (ndo significativa)
Média inferior na
Locomocg3o (significativo)
Dos 31% de Bebés com
Screen BITSEA positivo, 5,5
% eram filhos de m3es com
baixo MFAS

Média inferior
Desenvolvimento
Mental Global (ndo
significativa)

Média superior

Bebés obtiveram Desenvolvimento Mental
valores inferiores Global

Desenvolvimento Média superior na

Mental Global Locomocgao (significativo)
(ndo significativos) Dos 39,5 % de bebés com

screen BITSEA positivo, 21
% eram filhos de mdes
com mau MAMA

Violéncia Doméstica na Gravidez: Consequéncias para o Desenvolvimento do Bebé no Primeiro Ano de Vidal 48



ESTUDO 5 - VIOLENCIA E RELACAO MAE-BEBE NA GRAVIDEZ (PAPER 5)

ESTUDO 5

5.1. Violéncia na gravidez e Vinculacdo Materno-Fetal (MFAS)

Participaram num total de 184 gravidas no terceiro trimestre, pacientes externas nas
consultas pré-natais de rotina do Departamento do Hospital Pedro Hispano, Matosinhos / Porto
Obstetricia e ginecoldgicas, Portugal neste estudo a partir de um estudo maior (N = 204) para

examinar as varias consequéncias da violéncia doméstica em gravidas e nos seus bebés.

Na andlise do MFAS, verificou-se que as mulheres vitimas de violéncia doméstica
obtiveram uma pior relagdo com o seu bebé durante a gravidez quando comparadas com
mulheres que ndo foram vitimas de violéncia doméstica. Encontrou-se 84 (79.2%) mulheres

vitimas de violéncia doméstica durante a gravidez com uma pior relagdo com o seu bebé durante
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a gravidez contra 64 (83.1%) mulheres que ndo eram vitimas de violéncia durante a gravidez.

Estes valores ndo foram estatisticamente significativos (p = 0,511) (Tabela 5.1.1).

Tabela 5.1 .1 .Caracterizagdo da Vinculagao Materno-Fetal (MFAS) Vitima/Nao Vitima

Vitima Nao — Vitima
N (%) N (%) p
Abaixo de 3,75 22 (20.8) 13 (16.9) 0.511
Acima de 3,75 84 (79.2) 64 (83.1)

* p<.05 #*p<.01 ***p<.001

5.2. Violéncia na Gravidez e Ajustamento Materno e nas Atitudes Maternais (MAMA)

Existe evidéncia estatistica suficiente, para um nivel de significancia de 0,05, para afirmar
que as diferencas entre as médias nas subescalas: sintomas psicossomaticos, relagdo conjugal,
atitudes perante a gravidez e bebé e Escala Global do MAMA das vitimas e das ndo vitimas sdo
significativas.

Nas restantes subescalas, ndo ha evidéncia estatistica suficiente, para um nivel de
significancia de 0.05, para afirmar que as diferencas entre as médias nas subescalas sejam
significativas. O desvio padrdo das vitimas nas subescalas imagem corporal, sintomas somaticos
e relacdo conjugal também ¢é superior o que revela maior dispersdo, sendo nas restantes

subescalas inferior (Tabela 5.2.1).
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As mulheres vitimas de abuso também obtiveram valores médios mais elevados na Escala
Global com 124 (DP = 15.5), e nas mesmas subescalas: sintomas psicossomaticos com 26 (DP =
4.4), o relacionamento conjugal com 20 (DP = 5.5) e Atitudes em relacdo a gravidez / bebés com
25 (DP = 3.8). Encontramos esta mesma tendéncia nas restantes escalas de ajuste e as atitudes

para com a gravidez, mas ndo estatisticamente significativa.

Tabela 5.2.1. — Comparagdo do Ajustamento Materno na gravidez (MAMA) em mulheres

Vitimas e Nao Vitimas de Violéncia

Vitimas Nao Vitimas

M (SD) M (SD) p
Imagem Corporal 25 (6.1) 24 (4.9) 0.119
Sintomas psicossomaticos 26 (4.4) 24 (3.8) 0.003**
Relagdo conjugal 20 (5.5) 18 (4.3) 0.006
Atitude perante o sexo 28 (3.5) 28 4.1) 0.783
Atitudes perante a gravidez e o

25 (3.8) 23 (3.9) 0.002**
Bebé
Global 124 (15.5) 117 (14.2) 0.003**

* p<.05 #*p<.01 ***p<.001
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® 84 vitimas com pior relagdo
materno-fetal e 64 ndo eram
vitimas (ndo significativo).

e vitimas obtiveram pontuagdes
médias mais baixas (ndo
significativo).

VIOLENCIA NA

GRAVIDEZ

E RELACAO
Z e Menores niveis de ajustamento ou
MAE-BEBE atitudes mais negatijvas sobre a
gravidez e o bebé. (nivel de
significancia de 0.01, p = 0,003).
e Mais Sintomas Somaticos (p=0.003),
Pior Relagdo Marital (p=0.006)
Niveis mais elevados de valor médio
na escala global e nas mesmas
subescalas.
¢ A mesma tendéncia nas restantes

escalas, mas sem significancia
estatistica.

ESTUDO 6 - VIOLENCIA NA GRAVIDEZ E SAUDE MENTAL MATERNA

(PAPER VI%).

4 PAPER ACEITE - JOURNAL OF PSYCHIATRIC AND MENTAL HEALTH NURSERING

Violéncia Doméstica na Gravidez: Consequéncias para o Desenvolvimento do Bebé no Primeiro Ano de Vidal 52



VIOLENCIA NA
GRAVIDEZ

ESTUDO 6

p
RELACAO MAE-BEBE
NA GRAVIDEZ
SAUDE MENTAL
MATERNA NA
| GRAVIDEZ
\

6.1. Violéncia e Transtornos Mentais comuns na Gravidez

* Violéncia na Gravidez e Auto-Estima (Rosenberg)

N

DESENVOLVIMENTO
MENTALE
SOCIO-EMOCIONAL
DO BEBE

Verificou-se que vinte e trés (21.5%) mulheres apresentaram baixa auto-estima, setenta e

trés (68,2%) com uma auto-estima normal e onze (10,3%), com alta auto-estima.

Tabela 6.1.1. Escala de auto-estima de Rosenberg— Vitima/Nao Vitima

Vitima

N3ao vitima

N (%)

N (%)
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Baixa 23 (21,5) 27 (35,5)
1,000
Normal 73 (68,2) 48 (63,2)

Elevada 11 (10,3) 1 (1,3)

*Teste Exato de Fisher

Ao comparar os dois grupos de mulheres gravidas, vitima e ndo vitimas, constatamos que ndo
existe evidéncia, para um nivel de significancia de 0,05, para afirmar que a auto-estima e a
vitimiza¢do estejam associadas, apesar de haver a indicacdo de as vitimas terem auto-estima
superior as ndo vitimas.

* Violéncia na Gravidez e Psicopatologia Mental (BSI)

Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre o grupo de gravidas
vitimas de violéncia doméstica e gravidas ndo vitimas de violéncia doméstica. O grupo de
vitimas apresentou valores mais elevadas do que a média em todas as sub-escalas do BSI.

O grupo de gravidas vitimas de violéncia doméstica obteve valores médios de 0.85 (DP =
0.69) na sub-escala Somatizacdo, ao nivel da sub-escala Obsessivo-Compulsivo 0.84 (DP =
0.62), 0.63 (DP = 0.70), da Sensibilidade Interpessoal, 0.74 (DP = 0.75) da sub-escala Depressao
0.73 (DP = 0.67) da sub-escala Ansiedade, 0.97 (DP = 0.74) da sub-escala Hostilidade, 0.90 (DP
=0.79) da sub-escala Ideacao Paranoide, 0.53 (DP = 0.66) e da sub-escala Psicoticismo.

Em relagdo ao Indice de Gravidade Global (GSI), o grupo de gravidas vitimas de

violéncia doméstica obteve o valor médio de 0.76 (DP = 0.59). Encontramos também uma grande
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dispersdo entre toda a amostra, o que reforca os resultados obtidos no sentido de que as mulheres

gravidas vitimas de abuso apresentaram mais sintomas psicopatolégicos

Ha evidéncia estatistica suficiente, para um nivel de significancia de 0,05, para afirmar

que as diferengas entre os indices globais médios na Brief Sympton Inventory das vitimas e nao

vitimas sdo significativas,

significativamente superiores as ndo vitimas (Tabela 6.1.2).

Tabela 6.1.2. Caracterizagdo da Violéncia na Gravidez e Psicopatologia Mental (BSI) -

Vitimas/Nao Vitimas.

Nao Vitima Vitima
Média (DP) Média (DP) p

Somatizagao 0,48 (0,42) 0,85 (0,69) <0,001**
Obsessao-Compulsao 0,49 (0,50) 0,84 (0,62) <0,001**
Sensibilidade Interpessoal 0,34 (0,54) 0,63 (0,70) 0,004 **
Depressao 0,38 (0,50) 0,74 (0,75) 0,001 **
Ansiedade 0,48 (0,50) 0,73 (0,67) 0,005**
Hostilidade 0,53 (0,51) 0,97 (0,74) <0,001**
Ansiedade Fobica 0,34 (0,47) 0,47 (0,70) 0,453
Ideacdo Paranodide 0,55 (0,62) 0,90 (0,79) 0,001 **
Psicotismo 0,21 (0,33) 0,53 (0,66) <0,001**
GSI 0,45 (0,41) 0,76 (0,59) <0,001**
Indice Global de Severidade 0,45 0,41) 0,76 (0,59) <0,001**
Total dos Sintomas Positivos 15,89 (11,69) 24,06 (14,03) <0,001**

sendo que as vitimas apresentam indices globais médios
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Indice Total dos Sintomas
1,44 (0,51 1,50 (0,41) 0,334
Positivos

*p<.05 **p< .01 ***p<.001

* Violéncia na Gravidez e Depressao (IACLID)

Comparando-se a gravidade do estado de depressd@o nos dois grupos, verificou-se que
setenta e sete (72.6%) mulheres gravidas vitimas de abuso ndo estavam deprimidos em relacdo
aos sessenta e oito (90.7%) mulheres que ndo sofreram abuso (Tabela 6.1.3).

Verificou-se que vinte (18.9%) mulheres abusadas e sete (9.2%) mulheres ndo abusadas
sofriam de Depressdo Leve. Quanto a Depressdao moderada e Grave, estas ocorreram apenas em
mulheres vitimas de violéncia, das quais sete (6.6%) apresentaram Depressdo Moderada e duas
(1.9%) sofriam de Depressao Grave (Tabela 6.1.3).

Tabela 6.1.3. Caracterizagdo da Violéncia na Gravidez e Depressdo (IACLIDE) — Vitima/Nao

Vitima
Vitima Nao — Vitima
N (%) N (%)
Nao deprimidos 68 (90.7) 77 (72.6)
Depressao leve 7 (9.3) 20 (18.9)
Depressao moderada 0 (0.0) 7 (6.6)
Depressao grave 0 (0.0) 2 (1.9)

Em relacdo as quatro dimensdes do IACLIDE (Trabalho, cognitiva, interpessoal e

Biologicas), foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre o grupo gravidas
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vitimas de violéncia domestica e o grupo de gravidas ndo vitimas de violéncia domestica. Sendo

que o primeiro apresentou maiores pontuagdes médias nas quatro dimensdes, incluindo a

pontuacao Total.

O grupo gravidas vitimas de violéncia domestica apresentaram pontuacdes mais altas ao

nivel das dimensdes: Trabalho (M = 2.2, DP = 2.0), Cognitivas (M = 2.1, DP = 2.7), Interpessoal

(M = 1.3, DP = 1.3) e Bioldgicas (M = 3.9, DP = 3.2) os niveis. A pontuagao Total nos resultados

também foi superior para o grupo de vitimas, onde obtiveram médios mais elevados (M = 9.5; DP

= 7.4). Houve uma grande dispersdo de resultados na amostra, apoiando ainda mais a ideia de que

as mulheres gravidas vitimas de violéncia sofrem de depressao (Tabela 6.1.4).

Tabela 6.1.4. Dimensoes do IACLIDE de vitimas e ndo vitimas.

Vitima Nao — Vitima p
M SD M SD

Trabalho 22 2.0 33 2.9 .008**
Cognitivo 2.1 2.7 4.8 59 001**
Relagoes

Interpessoais 1.3 1.3 2.1 1.9 .002%*
Bioldgico 3.9 3.2 5.7 4.4 .009%*

Total 9.5 7.4 16.0 13.3 11

*p<.05 **p< .01 ***p<.001
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® 75 (70,1%) vitimas

R b apresentaram baixa auto-
osenberg estima, 32(29,9%) com

baixa auto-estima

* vitimas apresentam
totais médios
significativamente
superiores as ndo
vitimas (significativo)

* [ndice de Gravidade
Global (GSI) de 0,76

VIOLENCIA
NA GRAVIDEZ
E SAUDE

MENTAL
MATERNA

* Vinte (18,9%) vitimas

Dg Depressdo Leve.
Positivo » Sete (6,6%) apresentam
Depressao Moderada.
IACLIDE * Duas (1,9%) Depressdo
Grave.

Violéncia Doméstica na Gravidez: Consequéncias para o Desenvolvimento do Bebé no Primeiro Ano de Vid3158



ESTUDO 7 - ESTUDO DOS FATORES QUE PODEM MEDIAR OS EFEITOS DA
VIOLENCIA NA GRAVIDEZ, NO DESENVOLVIMENTO DOS BEBES: A SAUDE

MENTAL MATERNA E ARELACAO MAE-BEBE NA GRAVIDEZ (PAPER VII).

Os resultados deste estudo evidenciam a importancia do papel da saide mental materna e
da relacdo mae-bebé durante a gravidez para os bebés cujas maes sofreram de violéncia
doméstica.

Neste estudo analisamos a Relacdo Mae-bebé e a satide Mental Materna, na gravidez

somente no grupo de Gravidas Vitimas de Violéncia no periodo de gravidez.

Numa primeira parte apresentam-se os resultados que demonstram menos ou mais Odds,

de face a determinada condi¢do o bebé poder apresentar um desenvolvimento mental abaixo da
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média. Apresentamos portanto a maior ou menor chance com de um bebé sendo filho de uma
gravida vitima de violéncia tem de poder vir por exemplo a ter um desenvolvimento Mental
inferior a média se para além disso a mae ter sofrido de alguma perturbacdo mental na gravidez.
Numa segunda parte, apresentaremos os resultados obtidos pelos bebés filhos de vitimas
de violéncia doméstica na gravidez, quando se comparam entre si, fazendo variar a condicao das

suas maes, quanto a sua saide mental e quanto a sua relagdo mae-bebé durante a gravidez.

7.1. A Saude Mental Materna como factor Protetor ou de Risco

Psicopatologia Materna na Gravidez em Vitimas (BSI)

Ao analisar a Saide Mental Materna na Gravidez (BSI) como factor Protetor ou de Risco,
verificamos que os Bebés filhos de maes vitimas de violéncia e sem psicopatologia durante a
gravidez apresentam menor chance de obterem classificacdes abaixo da média ao nivel da
competéncia Coordenacdo Olho-mio aos 3,5 meses (OR=0.303; 1C95%=0.09;0.756) (Tabela
7.1.1).

Podemos assim dizer que ser vitima e sofrer de psicopatologia ¢ um factor protector para o

desenvolvimento da competéncia de Coordenagdo Olho-mao para Bebés aos 3,5 meses.

Tabela 7.1.1. — Presenca De Patologia Materna na Gravidez (BSI) e Desenvolvimento da

Coordenagdo Olho-mao (GRIFFITHS) do Bebé aos 3,5 meses
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Abaixo da média  Acima da média

BSITI1 N (%) N (%) p OR OR IC 95%
Sem patologia 23 (50.0) 33 (64.5) 0.015 0.303 0.090 0.756
Com patologia 23 (50.0) 10 (35.5)

(DP) — Desvio Padrao; Min — Minimo; Max — Méximo; * Qui-quadrado; ** teste exato de Fisher;

OR — Odds Ratio; OR IC 95% - intervalo de confianca a 95% para o OR

Ao analisar a Saude Mental Materna na Gravidez (BSI) como factor Protetor ou de Risco,
verificamos que os Bebés filhos de maes vitimas de violéncia e sem psicopatologia durante a
gravidez apresentam menor chance de obterem classificagdes abaixo da média ao nivel Global
aos 12 meses (OR=0.222; IC95%=0.066; 0.745) (Tabela 7.1.2).

Podemos assim dizer que ser vitima e sofrer de psicopatologia ¢ um factor protector para

0 Desenvolvimento Mental Global Bebés aos 12 meses.

Tabela 7.1.2. - Presenca De Patologia Materna na Gravidez (BSI) e Desenvolvimento Mental

GLobal (GRIFFITHS) do Bebé aos 12meses

Abaixo da média  Acima da média

BSITI1 N (%) N (%) p* OR OR IC 95%
Sem patologia 5 (27.8) 26 (63.4) 0.022  0.222  0.066 0.745
Com patologia 17 (72.2) 15 (36.6)

(DP) — Desvio Padrao; Min — Minimo; Max — Méximo; * Qui-quadrado; ** teste exato de Fisher;

OR — Odds Ratio; OR IC 95% - intervalo de confianca a 95% para o OR
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Quando comparamos o Desenvolvimento dos Bebés aos 3,5 meses, filhos de gravidas vitimas de
violéncia na Gravidez constata-se que os filhos de maes sem patologia tem uma melhor
desenvolvimento mental, sendo que na subescala de Realizacdo estes mesmos bebés apresentam
valores significativos (p=0.037). (Tabela 7.1.3).

Para o BSI utiliza-se o PTSI que ¢ o usado por Canavarro (seguir a justificacdo da Costa
Maia). — Canavarro foi a unica que testou em Portugal o poder discriminativo em Portugal deste
“teste” e verificou que o PSTI >=1,7 ou <1,7 ¢ o que melhor discrimina as mulheres em

patologicas e ndo patologicas.

Tabela 7.1.3 Caracterizag¢ao dos valores na Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths

usando o PSTI (considerando apenas as mulheres vitimas de algum tipo de violéncia).

Sem Com
I1C95% **
patologia patologia  Valor-p*
M (DP) M  (DP) LI LS
Locomogao 108  (17.,5) 105 (17.4) 0,538 -5,628 10,704
Pessoal - Social 98 (20,3) 96 (21,7) 0,751 -8,141 11,248
Audi¢do e Linguagem 101 (14,5 99 (14,5) 0,624 -5,090 8,444
Coordenagao Mao - Olho 102 (15,4) 95 (21,5) 0,086 -1,011 15,147
Realizagdo 100 (15,3) 92  (16,8) 0,037 ,500 15,223
GERAL 101 (13.4) 97  (12,5) 0,218 -2,311 9,978
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* Depressao Materna na Gravidez em Vitimas (IACLIDE)

Bebés cujas maes sofrem de violéncia doméstica e ndo tém patologia no que respeita a
depressdo durante a gravidez revelam menos chance de obter classificagdes abaixo da média na
sub-escala de Locomogdo, comparativamente com bebés cujas maes sofrem de violéncia
doméstica mas apresentam depressdo, odds ratio € 0,283 (CI 9¢54-[0.103; 0.775]), aos 3, 5 meses
de idade. (Tabela 7.1.3.).

Assim, o facto de a mae ser vitima de violéncia e ndo apresentar depressdo durante a
gravidez parece ser um factor protetor para obter classificagdes abaixo da média na sub-escala de
Locomogao nos bebés.

Tabela 7.1.3. - Associagdo entre Depressdo Materna na Gravidez (IACLIDE) e desenvolvimento

da Locomocdo (GRIFFITHS) dos Bebés aos 3,5 meses .

Abaixo da média Acima da média

IACLIDE N (%) N (%) p OR OR IC 95%
Sem patologia 12 (52,2) 54 (79,4) 0,016 0,283 0,103 0,775
Com patologia 11 (47.,8) 14 (20,6)

O facto de a mae ser vitima de violéncia e ndo apresentar depressdo durante a gravidez
parece ser um factor protetor na obtencdo de classificagdes abaixo da média na sub-escala de
Linguagem nos bebés, aos 3,5 meses de idade, pois o odds ratio, de 0,367 indica que a chance de
um Bebé cuja mae sofreu de violéncia doméstica e ndo sofreu de depressdo ter classificagdes
abaixo da média na sub-escala Audi¢do-Linguagem, comparativamente com bebés cujas maes

sofreram de violéncia doméstica e depressdo, ¢ menor. (Tabela 7.1.4.)
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Tabela 7.1.4. — Associagdo entre Depressdo Materna na Gravidez (IACLIDE) e

Desenvolvimento da Linguagem (GRIFFITHS) aos 3,5 meses.

Abaixo da média Acima da média

IACLIDE N (%) N (%)  P* OR OR IC 95%
Dig. Negativo 21 (60,0) 45 (80,4) .034 367  .143 943
Dig. Positivo 14 (40,0) 11 (19,6)

Os Bebés filhos de maes vitimas de violéncia que apresentam depressdo durante a
gravidez revelam menos chance, odds ratio de 0,36, de obter classificacdes abaixo de média na
sub-escala de Realizagdo, comparativamente com Bebés filhos de maes vitimas de violéncia mas

sem depressdo aos 3, 5 meses de idade (Tabela 7.1.5.).

Ha portanto a indicacdo de este ser entdo um factor protetor para obtencdo de

classificagdes abaixo de média, sub-escala de Realizagdo, no entanto esta associagdo nado ¢

significativa (p>0.05).

Tabela 7.1.5. — Associagdo entre Depressdo Materna na Gravidez (IACLIDE) e

Desenvolvimento da Realizacdo (GRIFFITHS) dos Bebés aos 3,5 meses.
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Abaixo da média Acima da média

IACLIDE N (%) N (%) p* OR OR IC 95%
Diagnostico Negativo 32 (64,0) 34 (82,9) .044 .366 135 993
Diagnostico Positivo 18 (36,0) 7 (17,1)

No que respeita a relagdo entre a depressdo das maes durante a gravidez e o
Desenvolvimento Mental Global do bebé ndo existe associagdo significativa, no entanto, parece
haver a indicacdo de que filhos de maes vitimas de violéncia e que ndo sofreram depressdo
durante a gravidez apresentam menos chance (OR=0,321) de obterem classificagdes abaixo da
média ao nivel da Desenvolvimento Mental Global (Tabela 7.1.6.).

Tabela 7.1.6. — Associagdo entre Depressdo Materna na Gravidez (IACLIDE) e o

Desenvolvimento Global (GRIFFITHS) dos Bebés aos 3,5 meses.

Abaixo da média Acima da média

IACLIDE N (%) N (%) p* OR OR IC 95%
Dig. Negativo 16 (88.,9) 14 (93,3) .018 321 123 .838
Dig. Positivo 2 (11,1) 1 (6,7)

Quando comparamos o Desenvolvimento Mental do Bebés filhos de vitimas de violéncia
domestica na gravidez, com e sem depressao na gravidez, os resultados que obtemos sdo que, os
bebés que sdo filhos de maes sem depressdo, apresentam valores de Coordenagcdo Mao — Olho,

Realizagdo e Geral significativamente superiores aos bebés cujas maes sofreram de depressdao na
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gravidez. Nas restantes sub-escalas, apesar de se verificarem diferencgas, as mesmas ndo sao

significativas (Tabela 7.1.7).

Tabela 7.1.7. Caracterizagao dos valores na Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths em
Bebés com 3,5 meses, usando o IACLIDE T1 (considerando apenas as mulheres vitimas de

algum tipo de violéncia)

Nao deprimidas Deprimidos 1C95%
M (DP) M (DP) ’ LI LS
Locomogao 109 (15,3) 101 (22,0)  0,199**  -16,203 -0,071
Pessoal - Social 98 (17,7) 93 (28,0)  0,187**  -15,181 4,332
Audigao e Linguagem 102 (14,0) 96 (15,5) 0,089 -12,541 0,908
Coordenacao Mao - Olho 102 (14,5) 93 (23,6)  0,040**  -17,643 -1,467
Realizagdo 100 (13,1) 89 (21,5)  0,015**  -18,436 -3,743
Global 102 (11,4) 94 (17,5)  0,036**  -14,234 -1,837

* teste t student para 2 amostras independentes; ** teste Mann Whitney

* Depressiao Materna aos 3,5 meses do Bebé em Vitimas (IACLIDE)

A presenca de sintomas de depressdo materna aos 3,5 meses de idade do Bebé (T2) em
vitimas de violéncia, pode representar um fator protetor para o desenvolvimento da competéncia
Linguagem dos bebés aos 3,5 meses de idade.

Isto porque, os Bebés filhos de mae vitimas de violéncia e sem depressdo em T2

apresentam menos chance (odds ratio de 0,341) de obterem classificacdes abaixo da média ao
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nivel da competéncia Linguagem comparativamente com bebés cujas maes sdo vitimas de
violéncia mas que apresentam depressao em T2. (OR = 0,341, IC 95% = [0.130, 0.894]) (tabela
7.1.8.)

Tabela 7.1.8. — Presenca De Depressio Materna em T2 (IACLIDE) e Desenvolvimento da

Linguagem (GRIFFITHS) do Bebé aos 3,5 meses

Abaixo da média Acima da média

IACLIDE T2 N (%) N (%) p OR OR IC 95%
Sem patologia 21 (60,0) 44 (81,5 0,026 0,341 0,130 0,894
Com patologia 14 (40,0) 10 (18.5)

(DP) — Desvio Padrao; Min — Minimo; Max — Méximo; * Qui-quadrado; ** teste exato de Fisher;

OR — Odds Ratio; OR IC 95% - intervalo de confianca a 95% para o OR.

O mesmo parece acontecer com a competéncia Coordenacdo Olho-Mao dos bebés as 12
meses de idade, uma vez que os Bebés filhos de maes vitimas de violéncia e sem depressdao em
T2, apresentam menos chance (OR=0,289) de terem classificagdes abaixo da média ao nivel da
competéncia coordenacdo Olho-mao aos 12 meses de idade (T3), ou seja ndo ter depressamater
na em T2, parece ser um factor protetor de menor desenvolvimento da Coordenacdo Olho-mao
em bebés cujas maes sdo violentadas. Esta associa¢do, ndo € no entanto significativa (CI 95%

_[0.091; 0.920]) (Tabela 7.1.9.)
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Tabela 7.1. 9. — Associacdo entre a Depressao em T2 (IACLIDE) e o Desenvolvimento

Coordenagao Olho-mao (GRIFFITHS) dos Bebés aos 12 meses

Abaixo da média Acima da média

IACLIDE T2 N (%) N (%)  P* OR OR IC 95%
Dig. Negativo 8 (50,0) 45 (77,6) 030 289 091 920
Dig. Positivo 8 (50,0) 13 (22,4)

Na comparacdo das restantes subescalas da Griffiths ndo foram entradas diferengas
estatisticamente significativas para podermos dizer se o que esta a ser avaliado ¢ ou ndo um

factor protetor para o desenvolvimento do bebé.

7.2. A Relacao Mae-bebé na gravidez em Vitimas de Violéncia doméstica

* Vinculacao Materno-fetal (MFAS) em Vitimas de Violéncia Doméstica na

Gravidez

Quando se comparam entre si 0 desenvolvimento dos Bebés filhos de maes vitimas de
violéncia na gravidez, com melhor ou pior Vinculagdo Materno-fetal, encontramos melhores
resultados nas subescalas Locomogao, Pessoal-Social e Coordenagdao Mao-olho, nos bebés filhos
de maes com uma melhor relagdo com o feto. No entanto nenhum destes resultados se mostrou

estatisticamente significativo (Tabela 7.2.1).
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Tabela 7.2.1. Caracterizag¢ao dos valores na Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths

usando a MFAS (considerando apenas as mulheres vitimas de algum tipo de violéncia).

Abaixo Acima I1C95% **

M (DP) M (DP) P LI LS
Locomogao 106 (16,4) 107 (17,8) 0,745 -7,519 10,472
Pessoal - Social 96 (17,9) 97 (21,9) 0,845 -9,747 11,886
Audi¢do e Linguagem 103 (11,4) 100 (14,2) 0,464 -9,632 4,430
Coordenacao Mao - Olho 96 (19,2) 101 (16,5) 0,233 -3,464 14,030
Realizagdo 98 (11,5) 97 (17,7) 0,818 -9,516 7,532
Global 100 (11,4) 100 (14,0) 0,930 -7,242 6,627

* Ajustamento Materno e Atitudes Maternais (MAMA) em Vitimas de

Violéncia Doméstica na Gravidez

Relativamente ao Ajustamento Materno e as Atitudes Maternais na gravidez em gravidas
vitimas de violéncia doméstica, ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas.

Especificamente, bebés cujas maes sdo violentadas e apresentam simultaneamente uma
Melhor Relacdo Conjugal, na gravidez, apresentam 0,357 vezes menos chances de obterem

classificagdes abaixo da média na sub-escala Pessoal-Social comparativamente com bebés cujas
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maes sdo violentadas mas tém uma pior Relacdo Conjugal (CI 950, (ODDS) = [0.137, 0.929])

(Tabela 7.2.2).

Tabela 7.2.2 -Associacdo entre a relagdo conjugal (MAMA) e o Desenvolvimento Pessoal-Social

(GRIFFITHS) dos Bebés aos 3,5 meses.

Abaixo da média Acima da média

MAMA relagdo
N (%) N (%) p* OR OR IC 95%
conjugal
Abaixo de 19.7 29 (52,7) 25 (75,8) 0,032 0,357 0,137 0,929
Acima de 19.7 26 (47,3) 8 (24,2)

Para além disso o facto de ser vitima de violéncia na gravidez e ter uma melhor relagdo
conjugal, faz com que os seus Bebés apresentem 0,383 vezes menos chances de obterem
classificagdes abaixo da média par a sub-escala Coordenacdo Olho-mdo, aos 3,5 meses,
comparativamente com bebés cujas mae sdo violentadas e mas tém uma ma relagdo conjugal na

gravidez (CI o5, (ODDS) = [0.156, 0.938]) (Tabela 7.2.3).
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Tabela 7.2.3 — Associagdo entre relagdo conjugal (MAMA) e Desenvolvimento da C

Olho-mao (GRIFFITHS) dos Bebés aos 3,5 meses

oordenacao

Abaixo da média Acima da média

MAMA
N (%) N (%) p OR OR IC 95%
Relacao Conjugal
Abaixo de 19.7 24 (51,1) 30 (73,2) .034 383 156 938
Acima de 19.7 23 (48,9) 11 (26,8)

Da mesma forma, que os Bebés cujas maes sdo vitimas de violéncia durante a gravidez e

revelam uma boa relagdo conjugal apresentam menos chance, Odds Ratio (CI o

5%) de 0.359

([0.144; 0.893]) de obterem classificacdes abaixo da média para a sub-escala Realizagdo, aos 3.5

meses, quando comparados com Bebés cujas maes foram vitimas de violéncia mas consideraram

ter uma pior relagdo conjugal (Tabela 7.2.4).

Tabela 7.2.4 — Associagdo entre a Relagdo conjugal (MAMA) e o Desenvolvimento da

Realizagdao (GRIFFITHS) dos Bebés aos 3,5 meses.

Abaixo da média Acima da média

MAMA
N (%) N (%) p* OR OR IC 95%
relagdo conjugal
Abaixo de 19.7 25 (51.0) 29 (74.4) 0026 359 144 .893
Acima de 19.7 24 (49.0) 10 (25.6)
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Concluindo, parece ser que o facto de as gravidas vitimas de violéncia doméstica,
classificarem a sua relagdo conjugal como ma, ¢ um factor protetor do desenvolvimento para as
competéncias: Pessoal-Social; Coordenagdo Olho-Mao e Realizacdo dos seus Bebés aos 3,5

mescs.

No que se refere, as atitudes perante a gravidez e o bebé (MAMA), verificou-se que uma
melhor atitude perante a gravidez e o bebé da mae violentada parece ser um fator protetor para a
competéncia Linguagem (OR = 0,392, IC 95% (OR) = [0.162,0.949]) (Tabela 7.2.5) protector
para o Desenvolvimento Mental Global dos bebés (OR = 0,414, IC 95% (OR) = [0.176,0.975])

aos 3, 5 meses de idade (Tabela 7.2.6).

Tabela 7.2.5. Associacdo entre as atitudes perante a gravidez e o bebé (MAMA) e o

Desenvolvimento da Linguagem (GRIFFITHS) dos Bebés aos 3,5 meses.

Abaixo da média Acima da média

MAMA N (%) N (%) p OR OR IC 95%
Abaixo de 24 12 (35.3) 32 (58.2) .036 392 162 .949
Acima de 24 22 (64.7) 23 (41.8)

Isto ¢, Bebés cujas maes sdo vitimas de violéncia doméstica e que foram classificadas
como tendo Melhores Atitudes Perante a Gravidez e o Bebé, apresentam menos chance, odds
ratio de 0,392, de obterem classificagdes abaixo da média, para a competéncia de Linguagem
comparativamente com bebés cujas mae sdo violentadas mas consideram ter piores Atitudes

Perante a Gravidez e o Bebé.

172



E os Bebés cujas maes sdo vitimas de violéncia e apresentaram uma Melhor Atitude
Perante a Gravidez € o Bebé revelam menos chance, odds ratio de 0,414 vezes de obterem
classificagdes abaixo da média ao nivel do Desenvolvimento Mental global. Deste modo, a
presenca de uma melhor Atitude Perante a Gravidez e o Bebé parece indicar ser um factor
protetor para o desenvolvimento infantil em bebés cujas mae sdo violentadas, no entanto, esta

associacdo ndo ¢ significativa (Tabela 7.2.6).

Tabela 7.2.6. Atitude perante gravidez e o bebé (MAMA) e Desenvolvimento Global

(GRIFFITHS) do Beb¢ aos 3,5 meses

Abaixo da Acima

média da média
MAMA at. Grav. bebe N (%) N (%) p OR OR IC 95%
Abaixo de 24 15 (37.5) 29 (59.2) 0.042 0414 0.176 0975
Acima de 24 25 (62.5) 20 (40.8)

(DP) — Desvio Padrao; Min — Minimo; Max — Maximo; * Qui-quadrado; ** teste exato de

Fisher; OR — Odds Ratio; OR IC 95% - intervalo de confianca a 95% para o OR

J& relativamente as Atitude Perante o Sexo Durante a Gravidez (MAMA), concluiu-se que
uma Melhor Atitude Perante o Sexo Durante a Gravidez em gravidas vitimas de violéncia na
gravidez, parece ser um factor protetor para a competéncia Coordenag¢ao mao-olho dos Bebés aos

3,5 meses de idade (OR=0.399; CI 95% =[0.169, 0.941]) (Tabela 7.2.7).
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Tabela 7.2.7. — Associagdo entre a Atitude perante o sexo (MAMA) e o Desenvolvimento da

Coordenacao Olho-mao (GRIFFITHS) dos Bebés aos 3,5 meses

Abaixo da média Acima da média

MAMA N (%) N (%) p OR OR IC 95%
Abaixo de 23 17 (37.0) 25 (59,5) .034 399 169  .941
Abaixo de 23 29 (63.0) 17 (40,5)

(DP) — Desvio Padrao; Min — Minimo; Max — Méximo; * Qui-quadrado; ** teste exato de Fisher;

OR — Odds Ratio; OR IC 95% - intervalo de confianca a 95% para o OR

Curiosamente, os bebés aos 12 meses, filhos de maes violentadas, com Melhor Atitude
Perante o Sexo Durante a Gravidez t€ém mais chance de serem classificados com valores abaixo
da média na competéncia de Locomog¢ao, aos 12 meses (OR = 3,936, IC 95% (OR) = [1.453,
10.662]. Desta forma, a presenca de uma Melhor Atitude Perante o Sexo Durante a Gravidez, ¢
provavel que seja um factor de risco para o desenvolvimento locomog¢do dos bebés filhos maes

violentadas, aos 12 meses (Tabela 7.2.8)
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Tabela 7.2.8. Atitude perante o sexo na gravidez (MAMA) e Desenvolvimento da Locomocao

(GRIFFITHS) do Beb¢ aos 12 meses.

Abaixo da
Acima da média
média
MAMA at. sexo N (%) N (%) p OR OR IC 95%
Abaixo de 23 19 (65,5) 14 (32,6) 0,006 3,936 1,453 10,662
Abaixo de 23 10 34,5 29 (67,4)

(DP) — Desvio Padrao; Min — Minimo; Max — Méximo; * Qui-quadrado; ** teste exato de Fisher;

OR — Odds Ratio; OR IC 95% - intervalo de confianca a 95% para o OR
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/ Violéncia Na N /

GRAVIDEZ

N3o Ter Psicopatologia para
a Coordenacdo Olho-mdo N3o Ter Psicopatologia para
o Desenvolvimento Global

N3o ter Depress3o (T1) para
Locomogdo; Audi¢do-
Linguagem; Realizagdo; e
Global N3o ter Depressdo (T2) para
Coordenacdo Olho-m3o

N3o ter Depress3o (T2) para
Audicdo-Linguagem;

Melhor Rela¢gdo Conjugal
para Pessoal-Social;
Coordenacgdo Olho-mdo e
Realizac3o;

Melhor Relagdo com a
Gravidez e o Bebé para
Audi¢do-Linguagem e Global

Melhor Relagdo perante o

Melhor Relagdo perante o Sexs para Locomog o

Sexo para Coordenacdo
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-
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Passaremos em seguida a apresentar os resultados, que comparam o desenvolvimento dos bebés

filhos de vitimas de violéncia na gravidez entre si.

Aos 3,5 meses

Nao ha diferengas significativas nos valores médios nas diferentes subescalas da Escala
de Desenvolvimento Mental de Griffiths entre os bebés dos dois grupos analisados (maes que
sofreram algum tipo de violéncia e que apresentavam valores abaixo da média da populagdo
portuguesa versus maes que sofreram algum tipo de violéncia e que apresentavam valores acima

da média da populagdo portuguesa) para as diferentes subescalas do MAMA (Tabela 1 a 6).

Existe apenas uma excepc¢ao, referente a subescala atitudes perante a gravidez e o bebé,
na qual, os bebés que sdo filhos de maes com valores abaixo de 24, apresentam valores de
Coordenagdo Mao — Olho significativamente superiores aos bebés cujas maes tém valores na

respectiva subescala acima de 24 (Tabela 5).

Tabelal. Caracterizacao dos valores na Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths na

Subescala Imagem Corporal (considerando apenas as mulheres vitimas de algum tipo de violéncia)

<25 >=25 1C95% **

M (DP) M  (DP) P LI LS
Locomogio 107 (16,3) 105 (19,5) 0,590 -5,450 9,533
Pessoal - Social 96  (19,4) 97  (23,2) 0,762 -10,297 7,566
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Linguagem 101 (15,2) 99  (14,2) 0,637 -4,732 7,698
Coordenacdo Mio - Olho 99 (15,9) 99 (202) 0,961 -7,382 7,752
Realizagdo 98 (13,7 9%  (19.95) 0,532 -4,778 9,193
Global 100 (12,2) 99 (15,7 0,930 -5,597 6,114
Tabela 2. Caracterizagdao dos valores na Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths na
Subescala Sintomas somaticos (considerando apenas as mulheres vitimas de algum tipo de
violéncia)
<27 >=27 IC95% **
M (DP) M  (DP) ’ LI LS
Locomogao 106 (19,0 107 (16,6 0,807 -8,324 6,495
Pessoal - Social 98 (19,8 95 (224 0,648 -6,775 10,841
Linguagem 101 (13,9 9 (154 0,476 -3,917 8,320
Coordenagdo Mao - Olho 102 (15,5 97 (19,6 0,141 -1,864 12,867
Realizagdo 100 (13,9 94 (184 0,116 -1,374 12,228
Global 101 (12,6 99 (149 0,470 -3,650 7,851
Tabela 53. Caracterizagdo dos valores na Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths na
Subescala Relagdo conjugal (considerando apenas as mulheres vitimas de algum tipo de violéncia)
<19,7 >=19,7 I1C95% **
Valor-p*
M (DP) M  (DP) LI LS
Locomogao 107 (19,0) 105 (16,3) 0,576 -5,400 9,644
Pessoal - Social 101 (18,7) 92 (22,7) 0,060 -,352 17,087

178



Linguagem 102 (13.5) 98 (16,0) 0,270 -2,745 9,682
Coordenagdo Mao - Olho 101 (14,7) 97 (21,2) 0,254 -3,202 11,973
Realizagdo 98 (16,2) 95 (17,1) 0,397 -4,018 10,045
Global 101 (12,7) 97 (14,9) 0,169 -1,754 9,884
Tabela 4. Caracterizagao dos valores na Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths na
Subescala Atitudes perante o sexo (considerando apenas as mulheres vitimas de algum tipo de
violéncia)
<23 >=23 IC95% **

M (DP) M (DP) P LI LS
Locomogao 114 (10,2) 106 (18,2) 0,240 -5,617 22,153
Pessoal — Social 104 (16,1) 96 (21,5) 0,334 -8,477 24,668
Linguagem 95 (15,8) 101 (14,7) 0,337 -17,187 5,956
Coordenagdao Mao — Olho 100 (16,3) 100 (18,0) 0,952 -13,570 14,413
Realizagdo 104 (11,5) 97 (16,9) 0,283 -5,948 20,093
Global 99 (12,6) 100 (14,0) 0,912 -11,467 10,250
Tabela 5. Caracterizagao dos valores na Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths na
Subescala Atitudes perante a gravidez e o bebé (considerando apenas as mulheres vitimas de
algum tipo de violéncia)

<24 >=24 1C95% **
Valor-p*

M (DP) M  (DP) LI LS

Locomogao 105 (18,1) 107 (17,6) 0,617 -9,463 5,649
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Pessoal - Social 99 (20,8) 95 Q21,4) 0,294 4201 13,707

Linguagem 104 (12,2) 98  (160) 0,053 -,075 12,208
Coordenagiio Mdo - Olho 104 (14,9) 96 (19,2)  0,038* 430 15,321
Realizagio 99  (13,0) 95  (18,6) 0230 2,741 11,261
Global 102 (12,1) 98 (14,9 0,187  -1934 9,758

Tabela 6. Caracterizag¢dao dos valores na Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths na

Subescala Mama total (considerando apenas as mulheres vitimas de algum tipo de violéncia)

<119 >=119 1C95% **

M ®nh M on 0 is
Locomogao 109 (17,5) 105 (18,0) 0,280 -3,655 12,461
Pessoal - Social 101 (20,8) 96 (21,3) 0,311 -4,648 14,406
Audi¢do e Linguagem 104 (14,4) 98 (14,9) 0,081 -0,740 12,564
Coordenagao Mao - Olho 104 (14,1) 98 (19,7) 0,144 -2,098 14,085
Realizagdo 100 (16,2) 96 (17,2) 0,239 -3,072 12,145
GERAL 103 (12,6) 98 (14,5) 0,143 -1,607 10,898

Aos 12 meses

Nao ha diferengas significativas nos valores médios nas diferentes subescalas da Escala
de Desenvolvimento Mental de Griffiths entre os bebés dos dois grupos analisados (maes que
sofreram algum tipo de violéncia e que apresentavam valores abaixo da média da populagdo

portuguesa versus maes que sofreram algum tipo de violéncia e que apresentavam valores acima
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da média da populagdo portuguesa) para as diferentes subescalas do MAMA (Tabela 1 a 8) aos
12 meses de idade dos bebés.

Existe apenas excepcdo, referente a subescala Imagem Corporal, na qual, os bebés que
sao filhos de maes com valores abaixo de 25, apresentam valores de Locomocao
significativamente inferiores aos bebés cujas maes tém valores na respectiva subescala acima de
25 (Tabela 1) e a subescala. Subescala Atitudes perante o sexo onde os bebés filhos de maes com
valor abaixo de 23 apresentam valores médios inferiores na Locomoc¢ao quando comparados com

os bebés filhos de mulheres que obtiveram valores médios superiores a 23 (Tabela 6).

Tabela 1. Caracterizagdao dos valores na Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths na

Subescala Imagem Corporal (considerando apenas as mulheres vitimas de algum tipo de violéncia)

<25 >=25 1C95% **

M ©p) S o IS
Locomogio 95 (13.6) 102 (13.4) 0033* -13317  -0,593
Pessoal - Social 101 (14,6) 106 (14,9) 0,179 -11,645 2,217
Linguagem 111 (10,1) 116 (12,1) 0,055 -10,353 0,123
Coordenagdo Mdo - Olho 110 (14,5) 113 (17.4) 0433  -10483 4,542
Realizacio 102 (9.9) 104 (148) 0370  -8550 3221
Global 104 (11,4) 108 (11,9) 0,181 -9,194 1,772

Tabela 4: Caracterizacao dos valores na Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths na
Subescala Sintomas somaticos (considerando apenas as mulheres vitimas de algum tipo de

violéncia)
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<27 >=27 IC95% **

M ®n M on 0 is
Locomogao 99 (13,7) 99 (14,1) 0,969 -6,357 6,612
Pessoal - Social 104 (14,7) 103 (15,0) 0,675 -5,457 8,374
Linguagem 114 (11,1) 112 (11,5) 0,629 -4,009 6,588
Coordenacao Mao - Olho 116 (17,3) 109 (13,8) 0,069 -0,546 14,032
Realizagdo 104 (14,5) 102 (10,3) 0,382 -3,262 8,418
Global 107 (12,7) 104 (10,5) 0,292 -2,541 8,342

Tabela 5: Caracterizacdo dos valores na Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths na

Subescala Relacdo conjugal (considerando apenas as mulheres vitimas de algum tipo de violéncia)

<19,7 >=19,7 IC95% **
M ©o» M ®p O IS
Locomogao 97 (13,4) 101 (14,6) 0,243 -10,655 2,741
Pessoal - Social 103 (15,8) 103 (13,9) 0,990 -7,285 7,193
Linguagem 112 (10,5) 113 (12,3) 0,832 -6,021 4,857
Coordenagao Mao - Olho 111 (16,1) 113 (16,3) 0,650 -9,579 6,017
Realizagdo 101 (10,8) 106 (14,1) 0,071 -11,308 0,485
Global 104 (11,1) 108 (12,7) 0,248 -8,999 2,360

Tabela 6: Caracterizacao dos valores na Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths na
Subescala Atitudes perante o sexo (considerando apenas as mulheres vitimas de algum tipo de

violéncia)
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<23 >=23 IC95% **
M (DP) M  (DP) ’ LI LS

Locomogao 94 (15,5) 102 (11,4) 0,050%*

Pessoal - Social 101 (16,1) 105 (13,6) 0,249 -11,031 2,909
Linguagem 113 (11,7) 114 (11,2) 0,739 -6,303 4,489
Coordenagdo Mao - Olho 111 (16,5) 113 (15,7) 0,586 -9,659 5,496
Realizacdo 103 (13.5) 103 (11,9) 0,936 -5,733 6,217
Global 104 (12,7) 107 (10,8) 0,199 -9,099 1,933

Tabela 7: Caracterizacao dos valores na Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths na

Subescala Atitudes perante a gravidez e o bebé (considerando apenas as mulheres vitimas de algum

tipo de violéncia)

<24 >=24 IC95% **
Valor-p*
M (DP) M  (DP) LI LS
Locomogao 95 (14,1) 102 (13,1) 0,057 -12,627 0,183
Pessoal - Social 102 (15.,9) 104 (13,9) 0,516 -9,291 4,709
Linguagem 111 (10,6) 115 (11,9) 0,153 -9,136 1,463
Coordenagdo Mao - Olho 111 (16,5) 113 (15,6) 0,602 -9,508 5,553
Realizacdo 101 (10,9) 105 (13,8) 0,244 -9,314 2,410
Global 105 (12,2) 107 (11,3) 0,422 -7,766 3,290

183



Tabela 8: Caracterizacao dos valores na Escala de Desenvolvimento Mental de Griffiths na

Subescala Mama total (considerando apenas as mulheres vitimas de algum tipo de violéncia)

<119 >=119 IC95% **
M (DP) M  (DP) ’ LI LS
Locomogao 96 (14,2) 101 (13,0) 0,117 -11,325 1,287
Pessoal - Social 104 (15.,2) 103 (14,3) 0,757 -5,764 7,896
Linguagem 111 (10,4) 115 (12,0) 0,186 -8,647 1,709
Coordenagao Mao - Olho 112 (15,5) 112 (16,4) 0,966 -7,547 7,231
Realizacdo 101 (10,8) 105 (14,0) 0,181 -9,692 1,861
Global 105 (12,0) 107 (11,2) 0,495 -7,249 3,536
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CAPITULO VI

DISCUSSAO E SINTESE DOS RESULTADOS

Este capitulo refere-se a discussdo dos resultados da investigacdo. Sao apresentados de
forma sucessiva para cada um dos estudos levados a cabo. A sua discussdo sera de acordo com o

respectivo enquadramento tedrico.

Estudo 1-Natureza e severidade da violéncia doméstica na gravidez’

Setenta e sete Cento e sete (58,2%)
Gravidas Vitimas

(41,8%)

N\

. ~ « Ligeira(11.1 %) ’ « Ligeira (46.6 %) |
GrﬁVldaS Nao « Severa (4.7%) * Severa (12.7

Vitimas %)

Agressdo
fisica sem
sequelas

Agressao
psicolégica

J
Agressdo
fisica com
LGRS

o Ligeira (22.4 % Ligeira (1.6 %)
* Severa (2.2 %) * Severa (5 %)

3 “Violence during Pregnancy — Presence and Severity among Women in Matosinhos - Oporto, Portugal" aceite para
publicag@o no Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing
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O facto de neste estudo se ter chegado a conclusdo de que 58,2%, das mulheres gravidas
da nossa amostra, tinham experimentado violéncia doméstica na gravidez desde ligeira a severa e
tanto fisica como psicologicamente foi para nds, um nimero inesperadamente elevado!

Destaca-se portanto o fato de a violéncia (fisica, psicoldgica e sexual) ser muito mais

o

comum do que o previsto, pois os estudos disponiveis sobre este fendmeno em relagdo
populacao Portuguesa sugerem uma prevaléncia de 9,7% e uma incidéncia de 8,4% em relagdo a
violéncia fisica durante ano pds-parto (Rocha, 2006), embora este tenha excluido outras formas
de violéncia, para além da fisico.

No entanto, este dado podera ser explicado com base nos aspectos culturais deste
fenémeno. Nomeadamente pelo facto de em algumas culturas, incluindo a nossa, alguns
comportamentos abusivos por parte do homem numa relagdo conjugal, serem ainda vistos como
um padrdo normal nas relagdes conjugais.

Parecem ainda presistir em Portugal, algumas questdes socio-culturais, que podem estar
a servir de entrave as mulheres em geral e ndo sendo as mulheres gravidas excepcao, que sofrem
de violéncia domestica, para ndo falarem acerca do assunto.

Do processo de recolha dos dados, e dos resultados, fica-nos a davida acaerca daquilo
que a mulher Portuguesa, espelhada de algum modo na nossa amostra, entende por actos de
violéncia doméstica. Pareceu-nos muitas vezes que os insultos, os empurrdes e o atirar de
objectos, era muitas vezes entendido/sentido como algo normal, ao jeito do “quanto mais me
bates, mais gosto de ti” ... O que nos remete para uma questdo de base, serd que estas mulheres
que na nossa investigacdo se percebem como vitimas de violéncia doméstica (Pais, 1998)? Ou
sera que para esta gravidas, a violéncia sé acontece se existirem ameagas com uma arma € /ou

consequéncias graves, como ser hospitalizadas, os itens (CTS2) que faziam soltar alguns suspiros
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arrepiados? Sera, todo o abuso verbal, psicoloégico e até os empurrdes, considerado algo normal
dentro de um relacionamento intimo e que deve permanecer privado? E se assim for, sera que as
Campanhas de sensibilizacado, estardo a ser efectivas? Ou serd que a pensagem passa ao lado para
a maior parte das vitimas?

Colocar aqui o indice de agressoras na CTS para justificar o padrdo de relagao?

Em Portugal, a violéncia doméstica ¢ considerada um crime publico, o que, sem duvida,
fard com que este tipo de comportamento seja cada vez mais visivel, mas este fato por si s6 nao
sera suficiente para alterar imediatamente a mentalidade. Muito mais tempo e consciéncia sao
necessarios para que as pessoas possam realmente interiorizar que os comportamentos violentos
ndo sdo normais nem devem ser tolerados.

Curiosamente, nesta investigacdo ndo foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas na comparagdo entre os dois grupos no que se refere a idade, estado civil,
escolaridade ou profissdo, sugerindo que a violéncia durante a gravidez ¢ comum na populacio
em geral e ndo parece existir um Unico fator que possa indiciar a sua presenca. No entanto, no
que se refere a escolaridade, esta investigagdo vem ao encontro da literatura existente, ao revelar
que as mulheres gravidas que sdo vitimas de violéncia doméstica sdo susceptiveis de ter uma
baixa educag¢do, (Bailey, 2010; Chung, etl al., 2001; Coker et al, 2004), e que a violéncia durante
a gravidez esta associada a varios comportamentos negativos (Bailey, 2010) e habitos de satde
inadequados como tabagismo, consumo de alcool e drogas. Avaliando estes comportamentos
negativos antes e durante a gravidez entre as mulheres gravidas vitimas e ndo vitimas de
violéncia doméstica, verificou-se que o primeiro grupo eram utilizadores mais frequentes de
alcool e drogas, corroborando a ideia de que existe uma associagdo entre O consumo € a
vitimiza¢do. Nao houve discrepancias no consumo de alcool antes e durante a gravidez entre as

mulheres gravidas vitimas e ndo vitimas de abuso.
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Se a violéncia doméstica fosse frequente, como alguns afirmam, seria expectavel que
apesar das suas consequéncias a sua elevada frequéncia se fizesse acompanhar de mais
dessensibilizagdo a propria violéncia. Ora apesar de toda a ansiedade pressupde que de duas uma:
ou a violéncia ndo ¢ tao frequente assim, ou mesmo sendo qualquer dessensibilizagdo que existe ¢
deslocada para um segundo plano, emergindo assim as preocupagdes maternas em relacdo ao
bebé .

Em qualquer circiunstancia a violéncia nas suas diversas formas nao se justifica. Todavia,
sera de perguntar-mos até que ponto quem violenta, ndo poderd também ter sido violentado. Por
exemplo: terdo estes pais, comparticipado ativamentena decisdo de engravidar? Terdo estes pais
sido considerados pelos xxxxxx no sentido de eles também engravidarem psicologicamente?

Se pode a violéncia dentro dos casasis (que ¢ muito mais transversal do que se XxXxx
pressupoes perante a gravidez ser/ter uma factor desencadeantes?

Podera ter por exemploaquilo a que Winnicott chamava Preocupacdo Maternal Primaria
(e que representaria um estado de alguma esquizoidia), uma fun¢do de desbloqueamento da

violéncia contida no casal?
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Estudo 2- Violéncia durante a gravidez e Desenvolvimento Mental dos Bebés®

a \ f 3,5 meses \ flz meses \
GRAVIDEZ

Média inferior
Desenvolvimento Mental
Global (n3o significativo)
Pior evolug¢do no Mental
Global (n3o significativo?)
Média inferior para a
Linguagem quando a
Violéncia é Psicolégica
(significativo)

*Bebés filhos de vitimas
tinham peso médio
maior (significativo)

*Peso minimo no grupo
de bebés filhos de
vitimas

17 Bebés com screen
BITSEA positivo (ndo
significativo)

Meninas filhas de vitimas
violentadas obtiveram um
valor médio superior de
internaliza¢do (ndo
significativo)

- NS AN /

Com este estudo pretendemos investigar o impacto da violéncia durante a gravidez no
desenvolvimento mental e no estado sdcio-emocional dos beb¢ s.

Sabemos da investigacdo que a placenta incorpora os genes que sdo influenciados pelos
niveis hormonais maternos. Por sua vez, esses niveis hormonais maternos sao influenciados pelas
experiéncias de vida quotidianas das maes e pela forma como lidam com elas. Todas estas
circunstancias alteram/afectam o desenvolvimento do sistema de regulacdo do stress do bebé e
contribuem para a organizagdo do seu temperamento no periodo pos-natal. Estudos sobre a

presenga de cortisol, que ¢ uma hormona envolvida nos processos de resposta ao stress, mostram

¢ Submetido ao
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que a exposicdo a niveis elevados, desta hormona no periodo pré-natal conduzem a atrasos no
comportamento exploratdrio do bebé, desenvolvimento motor e dificuldades de temperamento
(Buitelaar, Huizink, Mulder, Medina, & Visser, 2003).

Ouros estudo ainda, s tém demonstrado que a gravidez pode ser um fator que favorece a
ocorréncia de abuso durante este periodo ou que contribui para a escalada de abuso pré-existentes
a gravidez (Rachana et al., 2002).

Tendo em conta que, a violéncia doméstica durante a gravidez aumenta a probabilidade
da mae experienciar altos niveis de ansiedade e, consequentemente, o seu fet, sabendo que, o
stress pode contribuir para o aparecimento ou agravamento de varios problemas na saide da mae,
somaticos e/ou psicoldgicos, podemos entdo concluir que o feto se encontra também em risco de
ser afetado pelas vivencias fisica e mental da mae.

Estes dados, tornam-se mais exuberante em contexto de ocorréncia de violéncia
doméstica (Stenson, 2004).

No que se refere ao peso dos bebés, alguns autores consideram, a violéncia doméstica
como um fator de risco importante para o nascimento de bebés com baixo peso (Parker,
McFlarane, & Soeken, 1994; McFarlane, , Parker, & Soeken, 1996; Bullock & McFarlane, 1990),
todavia, outros nao (Bereson, Wiemann, Wilkinson, Jones, & Anderson, 1994). No nosso estudo,
os bebé s filhos de mulheres vitimas de violéncia tém um peso médio superior em comparagao
com os bebés filhos de mulheres que ndo sofreram abuso, no entanto, encontramos os menores
pesos da amostra, dentro do grupo de bebés filhos de mulheres agredidas na gravidez.

Esta variavel parece nao ser estranha a todos os acontecimentos que decorreram na
gravidez. Somos levadados a supor que xxxx

O peso ¢ um indicador fiavel de perturbacdes regulatorias associadas a depressao
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Para além disso, sabemos que bebés com baixo peso ao nascer, sdo criancas vulneraveis
que em alguns cassos evidenciam uma associagdo enter esta susceptibilidade biologica ao nascer
com a depressdo em idade escolar.

Neste estudo pudemos também concluir que existe uma associagdo entre a violéncia
durante a gravidez e o Desenvolvimento Mental dos bebés. Uma vez que, foi possivel demonstrar
uma tendéncia em todos os bebés filhos de maes violentadas na gravidez para obtencdo de
resultados inferiores na Escala Global (GRIFFITHS), aos trés meses ¢ meio (T2) ¢ aos doze
meses (T3), quando comparados com bebés filhos de maes nio violentadas na garvidez.

Além disso, quando consideramos a progressdo do desenvolvimento mental de T2 para
T3, concluimos que, embora tenha havido melhorias positivas nos dois grupos de bebés, para a
Escala Global ¢ todas as sub-escalas (exceto a locomogao), os bebés filhos de mulheres vitimas
na gravidez tendem a atrasar o seu desenvolvimento quando comparados com os bebés filhos de
mulheres ndo agredidas.

O que nos permite equacionar se mesmo ndo se sentindo a mulher gravida vitima de
violéncia ndo pudemos pensar que o seu bebé ja o estd a ser dentro do seu utero. E se assim for,
ndo serd que estes bebés se deveriam considerar alvos de quais quer medidas de protegao?

Em todas as cultuas, as meninas sdo conhecidas pela internalizagdo dos problemas mais
que os meninos (Crijnen, Achenbach, & Verhulst, 1997). Estudos apontam para o fato de que as
caracteristicas especificas, como sexo, nivel de desenvolvimento e temperamento podem ter um
papel importante nas questdes comportamentais. Por exemplo, 0os meninos apresentam mais
comportamentos de externalizacdo (agressdo) e as meninas apresentam mais comportamentos de
internalizacdo (depressdo) (Campbell, 1995). Estilos parentais e caracteristicas dos pais t€ém um
efeito sobre o comportamento de uma crianga, especificamente comportamentos problematicos

(Barry, Dunlap, Cotten, Lochman, & Wells, 2005; Gadeyne, Ghesquire, e Onghena, 2004).
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Os resultados do estudo estdo em linha com isso, uma vez que no que diz respeito ao
Estado Sécio-Emocional dos bebés de um ano de idade, verificou-se um maior nimero de screens
positivos (BITSEA) entre os bebés filhos de mulheres vitimas de violéncia doméstica, quando
comparados aos bebés filhos de mulheres ndo abusadas, por isso pode-se argumentar que a
violéncia durante a gravidez poderd ser um factor de dificuldade acrescido para o
Desenvolvimento Socio-Emocional dos bebés podendo até  colocé-los em risco de
desenvolverem algum tipo dorganizacdo socio-emocional perturbada em etapas futuras. A
violéncia durante a gravidez pode causar fragilidades emocionais e sociais nos bebés, tornando-os
incapazes de lidar com problemas futuros devido a ausencia de competéncias psicologicas
saudaveis (Ahlfs-Dunn, 2010).

Serd que estas mulheres que foram vitimas de violéncia doméstica se sentem
traumatizadas com esses acontecimentos de vida, e numa manobra de auto-defesa se coloquem
numa esfera em que provavelmente sentirdo dificuldades ou nem sequer a necessidade de
sintonizar com os estados emocionais dos seus bebés? Tornando-as mais incapazes de
reconhecer as suas necessidades e de actuarem de forma responsiva? Se assim for, parece ser que
estas maes possam estar tdo preocupadas com a sua propria sobrevivéncia, que ora se coloquem
numa posi¢ao angustiada de intensa sensa¢do de medo e/ou se dissociem do mundo e dos outros,
comprometendo o seu papel como maes e cuidadores e o mundo afectivo dos seus bebés
(Levendosky & Graham-Bermann, 2001).

Sabemos que as criangas que testemunharam a violéncia doméstica apresentam mais
comportamentos de externaliza¢do nas idades de 2 e 3 anos, quando comparadas a criangas sem
essa experiencia. Curiosamente, ¢ de acordo com os resultados, quando se analisou os bebés aos
12 meses de idade, verificou-se que as meninas apresentaram mais comportamentos de

internalizacdo. Mesmo ndo podendo presumir que a violéncia continuou apds 0 nascimento,
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imagina-se essa possibilidade tendo em conta a questdo cultural, que permite a alguns adultos,
parece considerarem alguns comportamentos violentos, como parte do funcionamento normal do
casal (Dejonghe, Von Eye, Bogat & Levendosky de 2011).

Os dados do estudo refor¢cam a certeza de que quando a gravida ¢ vitima de violéncia ha

duas pessoas que estdo em perigo: a mae e o feto.
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\

Estudo 3 - Saiide Mental na gravidez e o Desenvolvimento Mental do Bebé’

-~

* Depressdo:
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Inferior Global
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* Inferior Global
(Tudo Significativo)

12 meses

Depressdo
* Inferior Locomogdo
* Psicoticismo
* Inferior C. Olho-mdo
* Inferior Realizagdo
(Tudo Significativo)

Bebés obtiveram valores
Desenvolvimento Mental
Global inferiores
(significativos)

Excepto para a
Locomogdo

Bebés obtiveram valores
Desenvolvimento Mental
Global inferiores
(significativos)

AN 7/

Mais uma vez este estudo mostrou elevados niveis de psicopatologia durante a gravidez,
53 (27.5%) gravidas com diagnostico positivo para psicopatologia, o que sugere que se trata de
uma questao muito mais frequente do que poderiamos pensar, em particular em mulheres que nao
sdo rastreadas para a saide mental por rotina, em Portugal.

Curiosamente, esta constatacdo ndo reflete as opinides ou a pratica atual dos

profissionais de satide que trabalhavam com essas mulheres. Em resposta as conclusdes do estudo

7 Common mental disorders during pregnancy and baby’s development in the first year of life. Publicado em Journal
Of Reproductive Psychiatric And Infant Psychology
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foi introduzido triagem pré-natal para Transtornos Mentais Comuns, no servigo onde os dados

foram recolhidos.

Alguns autores sugerem uma possivel associagdo entre a experiéncia precoce infantil de
auséncia de contato de pele e colo (as maes deprimidas parecem pegar menos ao colo os seus
bebé s) e a ocorréncia de depressdo, ansiedade e abuso de drogas, tanto em crianga como em
adulto (Kaufman, 1991) bem como com o transtorno de personalidade borderline na idade adulta
(Plotasky, Owens & Nemeroff, 1998).

Em relagdo ao desenvolvimento mental infantil, os resultados desta investigagdo também
sugerem que a presenga de psicopatologia no terceiro trimestre da gravidez estd associado a
menores indices de desenvolvimento mental em Bebé s quer aos 3,5 meses quer aos 12 meses de
idade, apresentando estes, um atraso em processos relacionados com habilidades cognitivas
especificas. E importante no entanto, ressalvar que, os resultados podem ter sofrido alguma
influéncia do tamanho reduzido da amostra.

Globalmente, o estudo sugere que Bebé s filhos de maes sem evidéncia de sintomas
psicopatologicos durante a gravidez pontuaram mais no desenvolvimento mental, na maioria das
subescalas, para tal talvez possa ter contribuido o fato de que as maes sem psicopatologia
parecem ser mais sensiveis e "sintonizadas" com o seu bebé , estimulando e facilitando assim o
seu desenvolvimento (Koren-Karie, Oppenheim, e Getzler-Y osef, 2008; Thompson, 2007).

Em contrapartida, verificou-se uma relacdo estatisticamente significativa entre a
presenga de Psicopatologia durante a gravidez e desenvolvimentos mais pobres em algumas areas
cognitivas especificas, em particular a Coordenacdo mao-olho, Pessoal-social, Locomog¢do e
Realizagdo entre os Bebé s cujas maes apresentaram sintomas obsessivo-compulsivo, psicose,

ansiedade e hostilidade.
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Estes resultados parecem ser consistentes com a literatura existente, onde criancas
educadas por maes que estiveram muito ansiosas durante a gravidez sdo mais propensas a
apresentar um desempenho inferior em testes de desenvolvimento mental e em provas de ajuste
emocional (Davids, Holden,& Grey, 1963).

Muitos estudos tém mostrado que a depressio materna pode ter um efeito
significativamente negativo no desenvolvimento cognitivo e emocional do Bebé (Austin &
Leader, 2000; Tiet, Passaro, Hoven, Wu, Moore, & Davies, 2001). E no nosso estudo,
encontramos resultados superiores para as habilidades motoras em Bebé s de 3,5 meses filhos de
mulheres com sintomas depressivos, em comparag¢do com os Bebé s filhos de mulheres sem esses
sintomas. O estudo também mostrou que os sintomas depressivos das maes, parecem ter um
efeito negativo sobre as habilidades interpessoais e sociais dos bebé s.

No estudo encontramos também, 20 bebés filhos de mulheres com diagndstico de
transtorno mental pré-natal positivos, que apresentaram um screen positivo para dificuldades no
seu funcionamento socio-emocional. Estes resultados foram consistentes com outros estudos que
relacionam a presenca de stress ou ansiedade pré-natal com a reduzida maturidade motora nas
criancas (DiPietro, 2002). As dificuldades sécio-emocionais dos Bebé s também parecem ter uma
relag@o positiva significativa com os elevados niveis de ansiedade no final da gravidez (Van de
Bergh, 1990).

Sabe-se que a psicopatologia da mae durante a gravidez pode causar efeitos a longo
prazo no desenvolvimento neuroldgico do bebé , que podem incluir uma maior predisposi¢ao a
depressdo na vida adulta. Ansiedade, timidez e passividade sdo também possiveis consequéncias
do stress cronico pré-natal, especialmente quando o stress persiste apds o nascimento (Glover,

1997).
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Com uma prevaléncia a variar entre 10% e 14% de mulheres afetadas pelo stress
perinatal e depressdo, resulta em consequéncias a curto e longo prazo para toda a familia (Buist,
Barnett, Milgrom, Papa, Condon, Ellwood, Boyce, Austin, & Hayes, 2002), tornando as medidas
de detecgdo precoce algo fundamental, uma vez que, se os problemas de satide mental dessas
mulheres se mantiverem por identificar, podem conduzir a consequéncias de longo prazo.

A deteccdo oportuna desses sintomas poderia ajudar a reduzir o seu impacto negativo
nas maes e nos seus bebé s, e ajudar a desenvolver melhores praticas que podem ser usados com
toda a populagdo de mulheres (Buist, Barnett, Milgrom, Papa, Condon, Ellwood, Boyce, Austin,
& Hayes, 2002).

Infelizmente ¢ um fato que, nas consultas pré-natais, a maior parte da interagdo entre o
obstetra e a paciente ¢ maioritariamente relacionada com aspetos médicos e os aspectos sociais e
psicologicos sdo muitas vezes esquecidos (Roter, Geller, & Bernhard, 1999), o que significa que,
mesmo que esses sintomas ja estejam presentes eles podem nado ser detetados pelos profissionais
de saude com os quais as gravidas contactam no decurso da sua gravidez (Wiley, Burke, Gill &

Law, 2004; Sleath, Thomas, Jackson, West, & Gaynes, 2007)
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Estudo 4- Relaciio Mée-Bebé e Desenvolvimento Mental do Bebé®

4z N
GRAVIDEZ

v

/ 3,5 meses \

Média inferior
Desenvolvimento
Mental Global (ndo
significativa)

Bebés obtiveram
valores inferiores
Desenvolvimento

Mental Global
(ndo significativos)

N\ Z

/ 12 meses \

Média inferior
Desenvolvimento Mental
Global (n3o significativa)
Média inferior na
Locomocgao (significativo)
Dos 31% de Bebés com
Screen BITSEA positivo, 5,5
% eram filhos de mdes com
baixo MFAS

Média superior
Desenvolvimento Mental
Global

Média superior na
Locomocgdo (significativo)
Dos 39,5 % de bebés com
screen BITSEA positivo, 21
% eram filhos de maes

\ com mau MAMA /

O objetivo deste estudo foi investigar como a Vinculacdo Materno-fetal e as Atitudes

Maternas e Ajustamento materno (MAMA) durante a gravidez influenciam o Desenvolvimento

Mental e Socio-Emocional dos Bebé s em dois momentos: aos 3,5 € 12 meses de idade.

Diversos estudos demonstram que as maes que sdo mais afetuosas durante a gravidez e

que, em geral, fantasiam sobre seus Bebé s na gravidez, mostram de forma geral um maior

8 Submetido ao
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envolvimento emocional na interagdo com o Bebé por terem um papel mais ativo,
principalmente no que diz respeito a estimulacdo dos seus Bebé s (Siddiqui & Hagglof, 2000).
Isto reforca a ideia de que a mae desempenha um papel fundamental na interacdo e
desenvolvimento do Bebé (Thomas, Lima, Tavares, & Oliveira, 2005; Lopes, Oliveira, Vivian,
Bohmgahren, Piccinini, & Tudge, 2007; Frizzo & Piccinini, 2007; Piccinini, Gomes, & De Nardi,
2008; Seild-De-Moura, Ribas, Seabra, Rocha, & Vicente, 2008).

Os resultados obtidos nesta investigacdo, revelaram que os Bebé s aos 3,5 meses € ao um
ano de idade, filhos de maes classificadas com uma boa Vinculagdo Materno-fetal durante a
gravidez tiveram um desenvolvimento mental global mais elevado do que os Bebé s filhos de
maes com uma pior Vinculagdo Materno-fetal. Na mesma linha, os Bebé s filhos de maes
classificadas com um bom Ajustamento Materno durante a gravidez apresentaram melhores
niveis de desempenho nas escalas coordenacdo mao-olho, social-pessoal, realizacdo, bem como
um melhor Desenvolvimento Mental Global. Indo ao encontro de outros estudos que demonstram
que, a Vinculagdo Pré-natal pode ser positivamente correlacionada com a Vinculagdo Mae-Bebé
e com o desenvolvimento social, emocional e mental no periodo pos-natal (Condon &
Corkindale, 1997).

Sabemos da literatura que, nos primeiros meses de idade, um Bebé ja construiu aquilo
que sdo, as estruturas primdrias de interagdes sociais (Costa, 2009), e a expansdo dessas
interagdes ndo sera perceptivel se a mae reconhecer os sinais do Bebé (Lier, 1988). Se nao
houver o minimo de interacdo social o Bebé vai sentir-se perdido no que diz respeito a
interpretacdo das suas interagdes sociais.

Em casos mais extremos de uma incapacidade total da mae para responder
adequadamente as necessidades do bebé , esta ird causar uma retragdo emocional do bebé , o que

fard com que o Bebé se retire do contacto social e seja facilmente perturbado por este, a ponto de
199



poder mesmo evitar o contato visual (Lier, 1988). Curiosamente, os Bebé s do nosso estudo filhos
de maes com Pior Vinculagdo Materno-fetal apresentaram valores mais elevados nas subescalas
de Linguagem e Realizagao.

Uma das hipéteses que se coloca para que isto tenha acontecido, ¢ que estes Bebé s
estivessem a gesticular mais e a emitir mais sons, para desta forma obter a ateng@o das suas maes,
como uma expressao da sua necessidade de sobrevivéncia emocional. Sendo isto verdade e nesta
linha de pensamento, parece que esta capacidade de tentar “acordar” a mae, ao despertar a sua
atencdo parece desaparecer aos 12 meses, como se estes Bebé s tivessem desistido pela nao
mudanca de comportamento das suas maes.

Ou seja, os Bebé s que utilizam estratégias de coping, sem sucesso e que repetidamente
ndo conseguem reparar as falhas/mal entendidos na comunicagdo, comegaram a sentir-se
desesperancados. Esses bebé s, eventualmente, desistem de tentar reparar os desentendimentos na
interagdo e passam, cada vez mais a focar os seus comportamentos de coping na auto-regulagdo, a
fim de controlar as emog¢des negativa geradas (Costa, 2009).

Quando os Beb¢ s atingem os 9-12 meses de idade, eles ja sdo capazes de gatinhar na
tentativa de explorar e de se familiarizar com o seu meio. Nesta fase, os Bebé s emocionalmente,
bem ajustados sdo capazes de compreender que ha outras for¢as e poderes, para além de si
proprio. As maes podem estimular o seu desenvolvimento ou limita-lo através de sinais verbais e
da linguagem corporal, e os Bebé s podem responder desafiando, seguindo ou rejeitando esses
sinais mostrando assim, a sua personalidade (Lier, 1988).

Neste estudo, Bebé s de um ano filhos de mulheres classificados com pior Ajustamento
Materno e Atitudes Maternas durante a gravidez obtiveram um desenvolvimento Locomotor mais
elevado quando comparados com Beb¢ s filhos de maes com um bom Ajustamento Materno

durante a gravidez. Siddiqui & Hagglof (2000) argumentam que as criancas procuram ativamente
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informagdes desde o inicio e usam, para o efeito, a mde como um instrumento durante a
interacdo. Em consonancia com isso, neste estudo, parece ser que os Bebé s filhos de maes com
pior Ajustamento Materno e Atitudes Maternas, precisavam fazer um esfor¢o suplementar, para
compensar essa lacuna, através da locomogao, ou seja com mais movimentos de bragos e pernas,
para tentar interagir com suas maes e para encontrar essa informagao acerca do mundo, do que os
filhos de maes com um Ajustamento Materno e Atitudes Maternas superior.

A literatura indica que as varidveis sociodemograficas que influenciam a Vinculagdo
Materno-fetal, sdo: a idade gestacional avancada, os movimentos fetais € o tipo de apoio social,
de familiares e colegas (Doan & Zimerman, 2003). Esses achados foram confirmados neste
estudo porque, de uma forma geral, o nivel de MFA variou de médio a alto, reduzindo assim as
diferengas comparaveis entre os dois grupos, ja que as gravidas neste estudo ndo apresentaram
diferencas estatisticamente significativas no que respeita a fatores econdmicos e socio-
demograficos como sejam a idade gestacional, suporte social ou o estado civil. Esta foi
provavelmente também, a razdo pela qual neste estudo encontramos mais Bebé s com um screen
positivo para o BITSEA filhos de mulheres que foram classificadas como tendo uma elevada
Vinculagdo Materno-Fetal.

De acordo com a teoria da vinculagdo, fatores contextuais stressantes ativam o sistema de
vinculacdo internalizado, levando a respostas comportamentais € emocionais. No caso de
mulheres gravidas, a transicdo para a maternidade torna-se um fator de stress que ativa o seu
proprio modelo de funcionamento interno no que diz respeito a vinculagdo, portanto, a
manifestagdo de disturbios psicologicos podem ocorrer, entre outros fatores, por causa do seu
proprio tipo de vinculagdo (Mohler, Parzer, Brunner, Wiebel, e Resch, 2006).

Leifer (1977), concluiu que, embora a gravidez seja um momento de turbuléncia

emocional e alteracdo rapida de papéis, também ¢ uma época de desenvolvimento de maturagdo.
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A capacidade da mae para acomodar na sua propria mente, a nocdo de que seu Bebé tem
sentimentos, desejos e intengdes, como sua "preocupagdo materna primaria" (Winnicott, 1988)
cria um estado em que a mae ¢ capaz de empatizar com as necessidades primarias do bebé ,
fornecer ao Bebé uma base segura para descobrir os seus/dele proprios sentimentos e
pensamentos, € isso remete-nos de novo para as qualidades intrinsecas da mae que lhe permitem
ser sensivel as necessidades do seu bebé , algo que € crucial para o desenvolvimento do Bebé
(Fonagy, 1996).

Foi possivel também, verificar que os Bebé s filhos de maes com baixo Ajustamento
materno apresentaram dificuldades ao nivel s6cio-emocional. Ora, sabemos que o temperamento
influencia o comportamento e a experiéncia, e fornece a base bioldgica essencial para o
desenvolvimento da personalidade (Costa, 2009), realgando, assim importancia do temperamento
enquanto constructo, pelo seu enfoque que permite a associagdo entre a investigacao psicologica
e neurofisioldgica (Goldsmith, Buss, Plomin, Rothbart, Thomas, Chess, Hinde, McCall, 1987).

As caracteristicas temperamentais sdo relativamente estdveis ao longo do tempo, com
periodos de instabilidade e de estabilidade de acordo com as transi¢oes de maturagdo (Rothbart,
1989). Podendo acontecer que, enquanto algumas caracteristicas se alteram, outras permanecam
estaveis. A expressdo de temperamento ¢ influenciada pelo grau de estimulacdo e de regulacao
fornecido pelo ambiente num modelo de interacdo (Rothbart, 1989).

A qualidade das primeiras relagdes do Bebé e das relacdes com os que lhe sdo
significativos, fard com que possam ter um comportamento mais organizado, mesmo num
periodo precoce das suas vidas e, assim, poderem ter um papel ativo no seu proprio
desenvolvimento (Zamberlan, 2002).

Este estudo mostrou que as experiéncias maternas de afecto estdo associados com a

interacdo mae-Bebé proporcionando um melhor ou pior desenvolvimento mental, emocional e
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social e, como tal, podera ser um factor relevante para o diagnoéstico e identificar mulheres para

quem a relacdo mae-Bebé seja ¢ sub-optima.
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Estudo 5- Violéncia na gravidez e a Relagio mie-Bebé ’

* 84 vitimas com pior relagdo
materno-fetal e 64 ndo eram
vitimas (ndo significativo).

e vitimas obtiveram pontuagdes
médias mais baixas (ndo
significativo).

VIOLENCIA NA

GRAVIDEZ

E RELACAO
z e Menores niveis de ajustamento ou
MAE-BEBE atitudes mais negativas sobre a
gravidez e o bebé. (nivel de
significancia de 0.01, p = 0,003).
e Mais Sintomas Somaticos (p=0.003),
Pior Relagdo Marital (p=0.006)
Niveis mais elevados de valor médio
na escala global e nas mesmas
subescalas.
* A mesma tendéncia nas restantes
escalas, mas sem significancia
estatistica.

Este estudo investigou a Vinculagdo Materno-fetal e o Ajustamento Materno e as
Atitudes Maternas em cento e sete (58,2%) gravidas vitimas de violéncia doméstica pelos seus
parceiros.

A vinculacdo pré-natal desenvolve-se gradualmente ao longo da gravidez (Laxton-Kane,

2002; Hart & McHahon, 2006), o que ¢ fundamental para a relagdo mae-Bebé apds o

? Violence during pregnancy and its effects on mother—baby relationship during pregnancy publicado em Journal of Reproductive
and Infant Psychology
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nascimento, para o seu papel enquanto cuidador bem como, para o bem-estar infantil (Hutch-
Boks, Levendosky, Theran, e Bogat, 2004).

Os padroes iniciais de vinculagdo formam a base do desenvolvimento psicologico social e
emocional, e cimentam o seu senso de confianca e seguranga ¢ a sua capacidade para criar
relacdes sauddveis no decorrer da vida. (Egeland & Erickson 1999; Main et al. 2005; Prior &
Glaser 2006).

A presenga de violéncia doméstica pré-natal adquire uma influéncia relevante durante o
periodo em que as maes estdo a formar as suas relagdes com seus Bebé s no utero, uma vez que
estas as mdes tendem a apresentar maior inseguranca (Huth-Bocks, Theron, Levendosky, &
Bogat, 2011), o que tem sido associado ao aumento do risco de negligéncia, abuso emocional e
fisico (English, et al. 2003).

Os resultados obtidos, estdo em linha com estudos anteriores que relacionaram a
experiéncia de violéncia doméstica durante a gravidez com representacdes maternas menos
harmoénicas com os seus Bebé s e de si proprios enquanto maes (Hutch-Boks, Levendosky,
Theran, & Bogat, 2004) e a relacionam também com um padrdo de vinculagdo inseguro
(especialmente desorganizado) com seus Bebé s (Zeanah, Danis, Hirshberg, Benoit, Miller, &
Heller, 1999).

Mesmo antes do Bebé nascer, muitas mulheres podem passar a mensagem de que apenas
as necessidades do seu parceiro contam, e ndo permitindo o desenvolvimento de uma relacio
estreita com o seu bebé , transmitindo assim que tanto elas como o seu Bebé sdo seres
vulneraveis, o que se traduz num inicio negativo da relagdo de vinculagdo (Quinlivan & Evans,
2005). Isto ¢ consistente com a pontuacdo que as gravidas vitimas neste estudo, obtiveram na

sub-escala de relacdo conjugal, classificando-a como mais insatisfatoria (mais desesperancosa e
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com menos confianca no parceiro) do que as gravidas ndo vitimas. As mulheres vitimas também
apresentaram mais queixas ao nivel dos Sintomas Somaticos devidos ao curso da gravidez.

As mulheres vitimas frequentemente descrevem um receio quanto a sua seguranga e a dos
seus filhos, bem como em relagdo a sua satide mental (Radford & Hester, 2006). Este medo pode
ser inconscientemente passado para os seus bebé s, resultando em padrdes de vinculacdo
desorganizados.

Sabemos da literatura que as vitimas de violéncia durante a gravidez desenvolver um
conjunto de representagdes da sua relacdo com o Bebé que reativam pensamentos e emogdes
negativas, que podem afetar a representacdo de si mesmo ¢ do Bebé e contribuem para um
padrao de vinculacdo inseguro.

Desde que os Bebé s nascem, eles sdo totalmente dependentes dos adultos para a sua
sobrevivéncia e o papel da relagdo mae-Bebé ¢ extremamente importante para a regulacao de
estados internos e dos stressores externos dos bebé s. Assim sendo, os niveis de angustia de uma
mae afetam relagdo de vinculacdo ainda mais do que as escassas competéncias parentais
(Levendosky et al., 2006).

Também as identificagdes maternas tém um papel essencial no comportamento parental
da mae que, por sua vez, vao exercer um importante impacto nas suas representacdes do bebé ,
assim como no desenvolvimento do seu nucleo identitario (Zeanah, Danis, Hirshberg, Benoit,
Miller, e Heller, 1999), prejudicando o desenvolvimento de modelos internos de funcionamento
positivos de si e dos outros, porque esses Bebé s sdo menos propensos a verem as suas
necessidades bésicas satisfeitas por um cuidador disponivel e receptivo (Ainsworth, Blehar,

Waters, & Wall, 1978).
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Estudo 6 - Violéncia na gravidez e Saiide Mental Materna'’

® 75 (70,1%) vitimas
ROSenDer apresentaram baixa auto-

g estima, 32(29,9%) com
baixa auto-estima

* vitimas apresentam
totais médios

VIOLENCIA significativamente

NA GRAVIDEZ Dg superiores as ndo
E SAUDE Positivo vitimas (significativo)

IATERN: = " ok o5 e 076
MATERNA obal (GSI) de O,

* Vinte (18,9%) vitimas

Dg Depressdo Leve.
Positivo * Sete (6,6%) apresentam
Depressdo Moderada.
IACLIDE ® Duas (1,9%) Depressdo
Grave.

A literatura indica que o periodo gravidico-puerperal tem a maior prevaléncia de
Transtornos Mentais Comuns nas mulheres, especialmente no primeiro e terceiro trimestre de
gravidez e nos primeiros 30 dias pds-parto (Botega & Dias, 2006). Sabe-se que a intensidade das
alteracdes psicologicas depende de fatores tais como a condi¢do fisica, familiar, conjugal, social,
cultural e da personalidade da gravida (Falcone et al., 2005) e que cerca de um quinto das
mulheres durante a gravidez e o puerpério sofrem de depressdo (Limlommwongse &
Liabsuetrakul, 2006).

Outros resultados importante deste estudo, dizem respeito a associagdo entre a violéncia e

os niveis de ansiedade elevados bem como entre a violéncia € a baixa auto-estima. As mulheres

' Common Mental Disorders in Pregnancy in the context of Interpartner Violence, aceite para publicagdo no
Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing
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gravidas que pertenciam ao grupo de mulheres vitima apresentaram maiores niveis de ansiedade e
baixa auto-estima quando comparadas com as mulheres gravidas que ndo foram vitimas de
violéncia doméstica. Essas diferencas foram estatisticamente significativas, em linha com o que a
literatura refere relativamente as consequéncias da violéncia doméstica na gravidez, tais como
ansiedade generalizada, stress, varios vicios (tabaco, alcool e outras drogas), depressdo e perda
geral de interesse em si ou no Bebé bem como na sua saude, durante a gravidez ou depois de o
Bebé nascer (Campbell et al., 2002).

Virias pesquisas t€ém mostrado que as mulheres vitimas de violéncia por parte de seus
parceiros estdo em risco de desenvolver problemas psicologicos, incluindo depressdo, depressao
pos-parto, stress pos-traumatico e consumo de alcool e drogas, o que sugere a existéncia de uma
correlacdo entre a violéncia doméstica e o funcionamento psicologico das mulheres (Hazen,
Connelly, Kelleher, R., & Landsverk, 2006; Ludmir, Lewis, Valongueiro, Araujo, & Araya,
2010; Beydoun, Al-Sahab, Beydoun, e Tamim, 2010; Bogat, Leahy, Eye, Maxwell, Levendosky,
II & Davidson, 2005).

Os resultados desta investigacdo (58,2% das mulheres no nosso estudo sofreu abusos
moderados a graves, tanto fisica como psicologicamente) sdo compativeis com a existéncia de
uma associacdo entre a violéncia doméstica e o desempenho psicologico das mulheres (niveis
elevados de depressdo, ansiedade, stress poOs-traumatico e comportamento suicida) (Bogat,
Levendosky, & Eye, 2005), e também mostraram que as gravidas vitimas de violéncia doméstica
exibem mais repetidamente a presenca de CMD por comparagdo com as gravidas nao
violentadas.

Também se pode confirmar que gravidas vitimas de violéncia pelos seus parceiros sdo
mais deprimidas em relagdo ao trabalho, nas suas relacdes interpessoais, tanto a nivel cognitivo e

bioldgico, do que as gravidas ndo abusadas. Sabemos hoje, que a depressdo ¢ a perturbagdo
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mental mais prevalente durante a gravidez em mulheres vitimas de violéncia, em comparagdo
com outros problemas psiquidtricos (Stewart, 1994), sendo que a literatura sugere que o aumento
do stress psicologico e social durante a gravidez sdo fatores de risco importantes, que agravam as
consequéncias emocionais do abuso (Wadhwa, Culhane, Rauh, e Barve, 2001; Bogat et al.,
2005).

Este estudo mostra a existéncia de uma correlagdo positiva entre a existéncia de
psicopatologia e a violéncia na gravidez. Os valores descritos mostram valores médios muito
mais elevados de psicopatologia, para o grupo de mulheres vitimas de violéncia quando
comparado com o grupo de mulheres que ndo sofreram abuso. Portanto, confirma-se que as
mulheres abusadas sdo mais propensas a sofrer algum tipo de psicopatologia, nomeadamente, a
depressao.

E de grande importancia identificar as gravidas vitimas de violéncia doméstica, a fim de
que possam exteriorizar o que sentem e garantir que existe uma alternativa ao seu isolamento
emocional e social (Crempien, Rojas, Cumsille, e Oda, 2010). A maioria das mulheres com este
problema ndo estdo a ser diagnosticadas ou tratadas. Frequentemente elas passam despercebidas
aos profissionais de saude (Sleath, Thomas, Jackson, West, & Gaynes, 2007), muitas vezes
devido a dificuldade em reconhecer a condi¢ao patoldgica ou algum desconhecimento em relagao
aos instrumentos de avaliagdo, mas também porque alguns subestimam muito a incidéncia de
Psicopatologia durante a gravidez.

Ha uma necessidade de rastrear psicopatologia em mulheres gravidas, para identificar
aquelas que se encontram em risco de depressdo ou de perturbagdo de stress pos-traumatico, e
garantir o cuidado pré-natal do bebé , para que o crescimento e desenvolvimento fetais 6timos
possam ser alcancados ao longo da gestag@o. Este rastreio poderia ser feito durante as consultas

de rotina e com os profissionais de saude (psicélogos, enfermeiros, obstetras, parteiras, etc) onde
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para além dos procedimentos normais especificos da gravidez, uma avaliacdo do seu estado
emocional e das suas experiéncias de angustia pudesse ser também realizada.

A identificagdo precoce do risco de psicopatologia materna ajuda a evitar o agravamento
dos sintomas e auxilia na intervengdo precoce (Dennis, 2005), o que pode reduzir o impacto da
depressdo materna nas maes e nos seus filhos (Buist, Barnett, Milgrom, Pope, Condon, Ellwood,
Boyce, Austin, Hayes, 2002).

No entanto, o conhecimento e a consciéncia deficitarias dos prestadores de cuidados de
saude podem estar a contribuir para a baixa visibilidade dada aos fatores de risco para transtornos
mentais (Lewis, 2007). Outra possibilidade pode residir na forma como os profissionais de saude
interagem com seus pacientes, que ndo permite que esses profissionais tenham um dialogo
psicossocial ou emocional (Roter, Geller, & Bernhardt, 1999).

Existem evidéncias de que alguns fatores protetores, potencialmente, fornecem as
mulheres vitimas de abuso uma espécie de contengdo evitando que se tornem doentes mentais.
(Carlson, McNutt, Choi & Rose, 2002). Recursos como, apoio social e emocional (bem como a
percepcao de que se tem este tipo de suporte), o otimismo, modelos positivos, a luta por uma vida
normal e o papel de mae, sdo usados por mulheres abusadas para aumentar a sua capacidade de
resiliéncia (Arias, Lyons & Street, 1997; Trotter, Bogat, e Levendosky, 2004;).

Por outro lado, sabemos que as mulheres sdo relutantes em procurar este tipo de ajuda. A
admissdo de problemas de satide mental ¢ paralela para as mulheres a pensar que eles ndo estdo
aptas para serem maes € que ¢ a sua obrigagdo proteger-se de ser moralmente ou ndo julgado
pelos profissionais de satide (Montgmery, Tompkins, Forchuk, & French, 2006; Davies & Allen,
2007) e consideradas como ndo estando ou capaz de cuidar de seus Bebé s (Heneghan, Mercer, e

Deleone, 2004).
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O aumento da confianga das mulheres nos seus profissionais de saude, sem duvida, ndao
ird s6 aumentar a sua frequéncia aos servi¢os, como também promover uma comunica¢do mais
aberta e honesta entre elas e os profissionais de satde (Jess, Dolbier, & Blanchard, 2008).

Quando falamos do fracasso do rastreio de violéncia doméstica na gravidez, algumas
razdes tém sido apontadas, incluindo uma relutancia geral. No entanto, a dificuldade mais comum
no rastreio de violéncia doméstica nos cuidados de saude parece ser a falta de tempo (Wiebe &
Janssen, 2001; Mezey, Bacchus, & Bewley, 2003), com até 46% dos prestadores de cuidados de
saude, a referirem restricdes de tempo como a principal razdo para o ndo rastreio de todas as
pacientes do sexo feminino para a violéncia doméstica (D'Avolio & Mahoney, 1998).

Outras razdes para esta falha incluem a falta de confianga, o desconforto pessoal, a
crenca de que as mulheres ndo vao revelar o abuso ou procurar ajuda e o ndo saber como agir se a
situacdo de violéncia for revelada (Feder, Ramsay, & Dunne, 2009).

Virias razodes dificultam a revelagdo da existéncia de violéncia doméstica. As mulheres
tém medo de serem retaliadas, serem responsabilizadas, ndo serem compreendidas pelos outros e
medo de perder os seus filhos (Kershner e Anders, 2002).

Por isso € muito importante e fundamental criar e desenvolver programas de formacao e
protocolos de intervencdo, envolvendo diferentes profissionais de saude em Portugal nos
periodos pré e pos-natal, onde a rastreio da violéncia doméstica e perturbagdes mentais comuns
se torne um procedimento de rotina.

Sabemos que a realidade em Portugal, ao contrario de muitos paises, ¢ que ndo ¢ uma
pratica institucionalizada, o rastreio quer da violéncia quer da satide mental em mulheres gravidas
que usam o sistema nacional de satide publica. Apesar de todas as dificuldades que outros paises
enfrentaram na implementagdo do rastreio de violéncia doméstica e da satide mental, nds

pensamos que seria muito valioso aprender com suas experiéncias e adaptd-lo ao contexto
211



Portugués. Um primeiro passo foi dado quando, numa reunido do departamento no Hospital, onde
estes resultados foram apresentamos a todos os médicos. A equipa médica, ficou mais consciente
da importancia das conclusdes e da necessidade de rastrear sinais / sintomas de violéncia durante
a gravidez.

Dado o potencial impacto dos distirbios mentais pré-natais sobre as consequéncias
materno-infantis, sdo necessdrias investigagdes adicionais para a avaliagdo psiquidtrica e
tratamento de mulheres gravidas na obstetricia.

Este estudo corrobora a necessidade de compreender a doenga mental e violéncia por

parte de um parceiro durante a gravidez como um problema de natureza social e de saude publica.
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Estudo 7 - Saude Mental Materna e Relacido Maie-Bebé na gravidez como factores

moderadore dos Efeitos da Violéncia durante a gravidez, no Desenvolvimento Mental dos

Bebés!!
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O objetivo principal deste estudo foi avaliar a satide mental materna, e a relagdo mae-
Bebé durante a gravidez, como fatores moderadores entre violéncia doméstica durante esse
periodo e desenvolvimento dos bebés e no primeiro ano de vida

A literatura demonstra que a violéncia doméstica, antes e durante a gravidez, traz
consequéncias negativas para a saude e o bem-estar das maes e dos seus Bebé s (McMahon,
Huang, Boxer e Postmus de 2011; Audi, Segall-Corréa, Santiago, Andrade & Peréz-Escamilla,
2008).

De acordo com Maldonado-Duran, Lartigue e Feintuch (2000), problemas como a
violéncia doméstica, a ansiedade materna, depressdo e problemas psicoldgicos (isto €, o medo de
ser mae ¢ de negacdo da gravidez) durante a gravidez pode ter consequéncias nos aspectos

emocionais e mentais dos Bebé s e a relacao mae-bebé .

Assim, o principal objetivo desta investiga¢do foi estudar a saude mental materna, as
atitudes e Ajustamento materno e a vinculagdo materna durante a gravidez como possiveis fatores
moderadores da relagdo entre violéncia doméstica na gravidez e no desenvolvimento mental dos
bebé s. Apos a investigagdo ndo foram verificados efeitos moderadores, no entanto, vale a pena
analisar mais em pormenor alguns dos resultados uma vez que estes mostraram que a satde
mental materna, as atitudes e o Ajustamento materno e a relagdo mae-Bebé teve algum impacto

no desenvolvimento dos bebé s.

Relativamente ao impacto da salide mental materna no desenvolvimento dos bebé s,
verificou-se que a ausencia de depressdo materna e de sintomas psicopatologicos estdo provaveis

fatores protetores do desenvolvimento dos bebé s. Observou-se que os Bebé s filhos de maes
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abusadas durante a gravidez obtiveram uma menor probabilidade de obter classificagdes abaixo
da média no desenvolvimento ao nivel da Locomogdo, da Audicao-Linguagem e, da Realizagdo,

bem como ao nivel do Desenvolvimento Global aos trés meses € meio de idade.

Da mesma forma, os sintomas depressivos no pos-parto também parecem ser um fator
protetor para a competéncia de Audi¢do-Linguagem aos trés meses e meio de idade, e para o
Desenvolvimento Global dos Bebé s ao um ano de idade. Quanto a presenga de Depressdo nas
maes vitimas de violéncia na gravidez, aos 3,5 meses dos seus Bebé s, este parece ser um fator de
protecdo para o aparecimento de classificacdes abaixo da média ao nivel da competéncia
Coordenagdodo Olho-mao (aos 3,5 meses) e para o Desenvolvimento Global (aos 12 meses) do
bebé .

Embora, vérios estudos tenham demonstrado que a psicopatologia materna tem efeitos
adversos sobre o desenvolvimento e crescimento fetal (Punamaki et al, 2006; Repokari, et al,
2006; Brunette & Jacobsen, 2006), assim como consequéncias negativas ao nivel cognitivo e
comportamental na infancia e adolescéncia, e ainda, efeitos negativos ao nivel nutricional e da
saude fisica (Barr et al, 2005;. Monuteaux, Blacker, Biederman, Fitmaurice & Buka, 2006;
Rahman et al, 2007;. Flach, Leese, Garca, Evans, Feder, Sharp & Howard, 2011), parece ser que
em situagdes particulares como a de co-ocorrencia de violéncia domestica, as coisas possam ser
ainda mais evidentes

Isso permite mostrar que a auséncia de psicopatologia materna na gravidez, pode ter um
impacto positivo em alguns aspectos do desenvolvimento dos bebé s, aquando a ocorréncia de

violéncia doméstica. x X XXXX
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Variaveis culturais e de personalidade podem influenciar os resultados do presente estudo
e, consequentemente, as diferencas em relacdo a investigacdes anteriores (Brunette & Jacobsen,
2006; Bogat, Levendosky & Eye, 2005).

Os resultados também demonstraram que o Ajustamento Materno e as Atitudes Maternas
durante a gravidez, nomeadamente, uma relagdo conjugal considerada satisfatoria, as Atitudes em
Relacdo a Gravidez ¢ ao Bebé ¢ as Atitudes Maternos Perante o Sexo (MAMA), tiveram efeitos
consideraveis no desenvolvimento dos bebé¢ s.

Assim, uma melhor relagdo marital durante a gravidez revelou ser um factor protetor a
nivel das competéncias do desenvolvimento Pessoal-Social, Coordenacdo Olho-mdo e na
Realizagdo dos Bebé s aos 3, 5 meses. Talvez isto possa ocorrer porque as maes, apesar de
viverem numa relacdo abusador/abusiva, estdo habituadas a este padrao considerando-o portanto
uma relagdo normal e sentindo-se por isso satisfeitas, e se possam vincular com mais intensidade
ao seu bebé , a fim de o proteger, por ele também ter sido percebido como uma vitima (Huth-
Bocks, Levendosky, Theran & Bogat, 2004; Lyons-Ruth & Jacobvitz, 1999; Zeanah, Danis,
Hirshberg, et al., 1999; Theran, Levendosky & Huth-Bocks, 1999). Sabemos que, a qualidade da
vinculacdo mae-Bebé estd diretamente relacionada com efeitos positivos no desenvolvimento do
Bebé (Miiller & Ferketich, 1993; Piontelli, 1995; Verissimo, Monteiro, Vaughn & Santos, 2003).

A tonalidade emocional da relagdo que a mae estabelece com seu companheiro também se
repercute sobre o seu Bebé (Soler, 2005). Uma ma relagdo do casal constitui uma das causas
essenciais dos desgastes fisicos e afetivos sentidos pelo Bebé antes do nascimento (Verny,
1993). Uma relacdo mae-bebé , forte e afetivamente rica, podem proteger o feto contra as

agressoes, mesmo as mais traumatizantes (Verny, 1993).
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Sabemos da literatura que, a indiferenca materna e a auséncia de cuidados para com os
Bebé s t€ém impacto em varios aspectos do desenvolvimento dos bebés (Fleming et al., 1988). O
presente estudo verificou essa mesma questdo e concluiu que uma melhor atitude para com a
gravidez e o Bebé (durante a gravidez) teve presumiveis efeitos protetores sobre a linguagem e
desenvolvimento mental global dos bebés com 3,5 meses de idade. Os resultados vao ao encontro
de um estudo anterior que mostrou que os bebés cujas maes tinham uma melhor atitude para com
a gravidez e o bebé apresentaram pontuagdes mais baixas no desenvolvimento global e de
linguagem (Pires, 2011). No entanto, estes resultados podem surgir devido ao fato de as maes
comecam a ver seu Bebé como uma vitima da mesma violéncia doméstica semelhante ela (Huth-
Bocks, Levendosky, Theran & Bogat, 2004; Lyons-Ruth & Jacobvitz, 1999; Zeanah, Danis,
Hirshberg, et al., 1999; Theran, Levendosky & Huth-Bocks, 1999).

Curiosamente, uma melhor atitude perante o sexo durante a gravidez por parte da mae
violentada revelou ser um factor protetor para Coordenacdo Olho-mao aos 3,5 meses . xxxx

Finalmente, verificou-se que uma ma atitude em perante o sexo (durante a gravidez) teve
um efeito de presumivel factor risco no desenvolvimento Locomocdo aos 12 meses dos bebé s.
Segundo varios autores problemas conjugais podem influenciar Ajustamento Materno ao Bebé
(Miiller & Ferketich, 1993) e, contribuindo para um impacto negativo sobre as representacdes
maternas de seu Bebé (Piontelli, 1995), o que podera levar a uma deterioragdo do vinculgdo mae-
Bebé (Zeitilin, Dhanjal & Colmsea, 1990; Lyons-Ruth & Jacobvitz, 1999).

Estes resultados também podem ser explicados pela teoria que afirma que o Bebé pode
reativar na mde, os sentimentos € emog¢des negativos que estdo associados com o autor da
violéncia, sendo por isso, o Bebé visto como parte do agressor (Huth-Bocks, Levendosky,
Theran & Bogat, 2004; Lyons-Ruth & Jacobvitz, 1999; Zeanah, Danis, Hirshberg, et al., 1999;

Theran, Levendosky & Huth-Bocks, 1999).
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A gravidez representa também a possibilidade de atingir novos niveis de integracao,
amadurecimento e expansdo da personalidade ou de adotar uma solugdo patologica que
predominara na relagdo com a crianga (Maldonado, 1997). Uma relagdo saudavel implica, em
termos gerais, perceber e satisfazer de modo adequado as necessidades do bebé , visto como
individuo separado e ndo simbioticamente confundido com a mae. Em contraste, uma relagao
doentia caracteriza-se, em termos gerais, pela expectativa de que o Bebé preencha certas
necessidades neuroticas da mae ou entdo o Bebé pode representar simbolicamente uma parte
doente dos pais.

A auséncia de depressdo nas maes aos 3,5 meses de idade dos Bebé s evidenciou como
um factor protetor para a linguagem aos 3,5 meses de idade e na Coordenacao Olho-mao aos 12
meses de idade dos seus bebé s.

Por outro lado, a auséncia de sintomas depressivos no pos-parto também parecem ser um
fator protetor para a linguagem aos trés meses e meio de idade, e para o desenvolvimento global
dos Bebé s aos 12 meses de idade.

Assim, e apesar de uma forma geral se assumir que o comportamento na adultice ¢ o
resultado de uma histéria de desenvolvimento, tornou-se evidente que, devido ao facto de o
desenvolvimento do sistema nervoso comegar antes do nascimento, 0 comportamento humano
esta diretamente relacionada com o ambiente pré e pos-natal (Hall & Oppenheim 1987).

A mae ¢ o mediador mais importante entre o Bebé e os estimulos internos e externos, por
isso € facil de entender que se ela falhar na sua capacidade de protecdo e regulacdo adequada, o
risco de danos no desenvolvimento neurobiologico e psicoldgico do Bebé ¢ maior, e pode ter
consequéncias negativas para a toda a vida. A afetividade e o seu desenvolvimento esta ligada as
experiéncias subjetivas de comunica¢do com o outro, isto ¢, além do abuso fisico que o feto /

Bebé pode experimentar e dos consequentes danos para o seu desenvolvimento, essa condi¢ao
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representa assim um importante fator de risco também para o desenvolvimento psicoldgico dos
bebés.

Tendo em conta os resultados obtidos, ¢ urgente que sejam implementadas medidas para
sinalizar o risco de violéncia doméstica, para que possamos intervir o mais cedo possivel e,
assim, evitar maiores danos para o nivel de estabilidade emocional e fisica da familia.

A literatura demonstra que a violéncia doméstica, antes e durante a gravidez, traz
consequéncias negativas para a saude e o bem-estar das maes e seus Bebé s (McMahon, Huang,

Boxer e Postmus de 2011; Audi, Segall-Corréa, Santiago, Andrade & Peréz-Escamilla, 2008).
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CAP VI
LIMITACOES, RECOMENDACOES

E IMPLICACOES PRATICAS DO ESTUDO

LIMITACOES DO ESTUDO

No sentido de contribuir para estudos futuros independentes ou mesmo futuros estudos de
follow-up, serd importante ressaltar aquelas que nos parecem ser as principais limitagdes

metodoldgicas desta investigacdo, tendo em conta os diferentes estudos efetuados.

Viérias limitagdes podem ter afetado os resultados desta investigacdo. Uma das mais
importantes investigacdo, pode ser também vista como um dos aspectos positivos, estd
relacionada com a sua natureza longitudinal. Uma vez que, por um lado, varias sdo as variaveis
que podem influenciar o comportamento dos sujeitos ao longo do tempo e por outro, que neste
tipo de estudos se perde um niimero consideravel de sujeitos ao longo da investigagdo, criando

constrangimentos, ao cumprimento de alguns objectivos.

Outra possivel limitacdo, foi o tamanho da amostra que resultou num design, que pode ter
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influenciado os resultados. Apesar do consideravel numero da amostra inicial, em T2 ¢ mais
diminuida e de novo em T3, resultando numa perda de sujeitos que pode ter retirado alguma
pertinéncia aos resultados. A perda de dados prendeu-se o facto dos sujeitos terem levado os

questionarios para casa, para sua melhor conveniéncia e muitos deles ndo os terem entregue.

Uma vez que este estudo foi baseado numa amostra de conveniéncia, os resultados podem
ndo ser necessariamente aplicdvel a outros grupos de mulheres, no entanto, os resultados
reforcam a necessidade de estender esses tipos de estudos a outras caracteristicas socio-
demograficas que podem ser relevantes para a presenca da violéncia. Torna-se portanto
necessaria a realizacdo de mais estudos e mais amplos, para esclarecer a forma como a violéncia
durante o periodo de gravidez, podem afetar o desenvolvimento social, emocional e intelectual
em criangas com mais de um ano de idade.

Outra limitacdo desta investigacdo prende-se com o facto da amostra ser recolhida no
Norte do Pais, perdendo portanto algumas nuances que poderiam ser interessantes avaliar.

O facto de os dados serem recolhidos num unico Hospital e Publico pode também retirar
impacto aos resultados obtidos.

Outro constrangimento que pode ter afectado o estudo prende-se com a falta de vontade
das mulheres em divulgarem informacdo relacionada com as suas proprias experiéncias de
violéncia doméstica.

A forma como o desenvolvimento e comportamento do Bebé foi avaliada, e que se
relaciona com as medidas de comportamento pode ser também considerada outra limitacdo.
Apesar da Escala Griffiths (0-2) ter sido aplicada em dois periodos diferentes, com supervisao de

psicologos, a informagdo BITSEA foram efetuadas através de respostas maternas e pode ter sido
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influenciada pela percep¢do individual das maes, daquilo que deve ser o comportamento
apropriado.

Outro fator limitante foi que o apoio social materno, e estes podem ser fatores
importantes para mediar as consequéncias da violéncia durante a gravidez, no desenvolvimento
mental e nos estados sdcio-emocionais das criangas, uma vez que outros estudos demonstraram
que, por exemplo, o apoio social materno foi considerado para agir como um escudo protetor
contra os efeitos da violéncia em varios resultados de saude (Hutch-Bocks et al., 2011).

Este estudo ndo investigou a presenca da violéncia no recém-nascido, portanto, numa
investiga¢do futura seria importante estudar a co-ocorréncia de violéncia em Bebés e os seus pais,
nem analisou analisou os efeitos da violéncia doméstica sobre o Bebé depois do nascimento.

Outra limitacdo adicional foi a auséncia de recolha de informagdes acerca da satde

mental pos-natal.

RECOMENDACOES PARA INVESTIGACOES FUTURAS

Limitagdes aparte, o que este estudo demonstrou ¢ que a violéncia doméstica durante a
gravidez existe e, tanto a nivel fisico e psicoldgico. Ele também corrobora a necessidade urgente
de implementac¢do de procedimentos para detectar os sinais de violéncia doméstica e, portanto,
criar as condigdes para uma intervencao precoce, antes da estabilidade emocional e fisica da casa

estd totalmente destruida, com graves consequéncias para todas as partes envolvidas.
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Os resultados deste estudo ndo sdo necessariamente aplicaveis a outros grupos de
mulheres, uma vez que foi com base em uma amostra de conveniéncia, mas reforcam a
necessidade de alargar estes tipos de estudos para idades posteriores, a fim de esclarecer a
extensao dessas alteragdes no desenvolvimento.

Tendo em conta os resultados obtidos, ¢ urgente que sejam implementadas medidas de
sinalizacdo de risco de violéncia doméstica, para que possamos intervir o mais cedo possivel e,
assim, evitar maiores danos para o nivel de estabilidade emocional e fisica da familia.

O estudo mostrou que a violéncia existe em mulheres gravidas, com contornos fisicos e
psicologicos, por isso torna-se importante e essencial criar e desenvolver programas de formagao
e protocolos de intervengdo, envolvendo diferentes profissionais de saude, nos periodos pré e
pds-natal, onde a exibicdo de violéncia familiar se tornard um procedimento de rotina.

Desta investigacao, resulta a necessidade de construir ferramentas para rastrear e avaliar
os riscos em relagdo a doenga mental durante a gravidez, e programas para avaliar a qualidade da
implementagdo dessas melhores praticas. Estas praticas irdo resultar na manutencdo atualizada
dos indices epidemiologicos e um maior investimento na pesquisa longitudinal, a fim de
aprofundar a verdadeira extensdo do problema.

E fundamental para criar e desenvolver programas de formagdo e protocolos de
intervencdo, envolvendo diferentes profissionais de saude, pré e pos-natal, que ird realizar a
triagem de psicopatologia na gravidez como um procedimento de rotina.

Se estes resultados forem confirmados por pesquisas futuras, a identificagdo de padrdes
de violéncia em mulheres durante a gravidez pode constituir uma oportunidade importante para
estas iniciarem, um programa de apoio, a fim de otimizar a relagdo mae-bebé. Ao ajudar a mae a

ter consciéncia e compreensao de como os seus sentimentos, reacdes € comportamentos podem
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afetar seu Bebé (Levendosky, Huth-Bocks, Shapiro, & Semel, 2002) podera sem duvida
contribuir para o desenvolvimento mais saudavel dos seus filhos.
Face aos resultados deste trabalho e as limitagdes identificadas, sdo enumeradas de

seguida algumas sugestdes para desenvolver em investigacdes futuras.

E de grande importancia que os assistentes sociais e profissionais de saude sejam
adequadamente treinados e formados para reconhecer e avaliar os casos de violéncia doméstica
(Radford & Hester, 2006). Ao compreender como a violéncia doméstica pode afetar a relagdo de
vinculagdo mae-Bebé (Mckinnon., 2008, Bunston 2006; Jenney & Sura-Liddell 2007), os
profissionais de saude podem agir preventivamente fazendo recomendagdes informadas as

mulheres que usam seus servigos.

No futuro, serd importante um esfor¢o para desenvolver programas de formagdo e
protocolos de intervengdo, envolvendo diferentes profissionais de saude, onde o rastreio da
violéncia doméstica serd considerado um procedimento de rotina para as mulheres gravidas.

Levando a cabo aquela que s6 recentemente surge no IV Plano Nacional Contra a Violéncia

Doméstica (PNCVD) de 2011-2013, como medida de “implementar rastreio nacional de

violéncia doméstica junto das mulheres gravidas”.

IMPLICACOES PRATICAS

Salientam-se, assim, algumas implica¢des do conjunto dos resultados obtidos, designadamente,

ao nivel de:
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A necessidade de rastrear a violéncia na gravidez: Os profissionais médicos sdo
frequentemente a melhor linha de defesa contra a violéncia doméstica - mas enquanto
continuarem a acreditar que ndo se trata de um problema grave que merece uma resposta
séria, este incrivel recurso na luta contra a violéncia ¢ subutilizado. Isso ndo quer dizer que
ndo existam profissionais médicos neste momento que ja rastreia a violéncia domestica na
gravidez. Como mencionado anteriormente, existem certamente programas de rastreio
eficazes que podemos adaptar a nossa realidade, mas ¢ também, claro que existe a
necessidade de maior sensibilizacdo dos profissionais acerca do enorme dano para satde

publica que a violéncia domestica represente.

Ha a necessidade de se rotineiramente se rastrear a violéncia doméstica em mulheres
gravidas, de modo a evitar possiveis resultados adversos da gravidez e interromper o abuso

existente

A necessidade de rastrear a psicopatologia na gravidez: as novas recomendagdes
internacionais vao no sentido do rastreio de Perturbagdes de Saude Mental em mulheres gravidas.
Reconhecendo a enorme necessidade da existéncia de servigos de saude mental materna publicos
e, assim, proporcionar que todas as mulheres tenham acesso a cuidados de saide mental durante e

apos a gravidez, como parte dos seus servicos de rotina.

A necessidade de rastrear a o estado socio-emocional dos bebés: Na nossa investigacao
conseguimos rastrear alguns bebés, quer filhos de mulheres vitimas de violéncia na gravidez quer
filhos de ndo vitimas, que obtiveram um screen positive para o BITSEA, demonstrando a
necessidade de realizagdo de uma avaliagdo mais aprofundada e eventualmente de

acompanhamento por parte de um profissional de Satide Mental Infantil, por forma a intervir
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precocemente. Assim, se demonstra a necessidade de todos os bebés serem rastreados para estado
socio-emocional dos bebés através do uso de ferramentas de rastreio padronizados e a

necessidade da adaptagdo ou criacdo desses instrumentos padronizados.

Recentemente a Academia Americana de Pediatria (APA) estabeleceu, que os médicos de
cuidados primérios examinem seus pacientes mais jovens (bebés) em relagdo as dificuldades
emocionais e sociais que podem ser os primeiros sinais de stress toxico. Stress toxico ocorre
quando uma crianca sofre adversidade frequente e / ou prolongada, como a exposicao a violéncia,

sem o apoio adequado do adulto.

Os resultados obtidos neste estudo permitem levantar algumas questdes pertinentes
relacionadas com a prevencdo e intervengdo na saide mental dos 0-3 anos. A evidéncia para a
intervengdo precoce, embora limitada, mostra que confere beneficios de longo prazo para essas
criancas. O uso criterioso de praticas, e screens padronizadas de confianga ird aumentar a sua

probabilidade de identificag¢do de criangas que precisam de ajuda.

Implicagdes para a Justi¢ga Criminal

* Os nossos resultados sugerem que tanto a saude fisica e mental das mulheres quanto as
dos seus bebés sao afetadas negativamente pela doméstica violéncia.

* Isto sugere a necessidade de remover os perpetradores de casa, mesmo durante a gravidez
da mulher e nos primeiros meses de vida da crianga.

* Esta pesquisa e debate tem negligenciado os efeitos da violéncia sobre as criangas e seus
direitos de viver em um lar ndo-violenta; os resultados deste estudo podem ajudar a
informar a este debate.

* Os resultados deste estudo proporcionam, evidéncias convincentes de que os efeitos
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inicial de doméstica

violéncia ocorrem cedo na vida das criancgas e, portanto, pode ter relevancia para a avaliagdo legal

de situacdes de violéncia doméstica.

Neste sentido, surge como particularmente necessario a sensibilizacdo das entidades

publicas e privadas para a necessidade de implementar programas de rastreio

Assim, apresenta-se a sugestdo aos Tribunais de Familia e Menores de que, aquando da

instauracdo dos processos de regulacdo do poder paternal, se tenha em atencao a

Deste modo, a referida entidade reguladora poderia ativar programas de intervengao
sempre que verificasse a presenca de violéncia domestica, no sentido e de minimizar os efeitos

negativos para a saide do bebé.
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CONCLUSOES

Neste capitulo sdo apresentadas as principais conclusdes da nossa investigagdo, algumas
das limitagdes dos estudos realizados e algumas orientacdes para a melhores praticas de
prevencao e questdes importantes para investigagdes futuras.

Considerando os objectivos desta investigacdo e dos resultados mais relevantes a que
chegamos, iremos apresentar, de forma resumida, as principais conclusdes que de algum modo

integram a nossa compreensao e reflexdo do conhecimento produzido neste estudo:

No geral, os resultados sugerem o seguinte:

A violéncia doméstica no periodo de gravidez existe, seja ela ligeira ou severa, fisica ou
psicologica e assume proporgdes preocupantes quer enquanto satide publica quer enquanto factor
de risco para a saude materna e do feto/bebé ;

Esta violéncia doméstica vivida no periodo de gravidez, provoca consequéncias
substanciais e previsiveis quer para as mulheres gravidas experimentam violéncia quer para os
seus Bebé s durante o primeiro ano de vida;

Estas consequéncias para as maes, parecem afetar tanto a sua Satide Mental quanto a sua

relagdo mae-bebé na gravidez;
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Especificamente, as vitimas de violéncia durante a gravidez: exibem uma pior
Auto-estima, apresentam mais Psicopatologia e em particular mais quadros depressivos
moderados e graves, do que as gravidas ndo agredidas;

Na sua relagdo com o feto a violéncia doméstica ndo parece afectar o seu nivel de
envolvimento com o bebé em termos de Vinculagdo Materno-fetal, mas parece ter um efeito
negativo ao nivel e do Ajustamento Materno e das Atitudes Maternas durante a gravidez que ¢
significativamente pior nas mulheres vitimas de abuso;

As consequéncias para os Bebé s parecem afetar o seu desenvolvimento Mental bem
como o Seu Estado Socio-Emocional: Em particular, Bebé s filhos de mulheres violentadas na
gravidez parecem evidenciar uma tendéncia a apresentarem um menor Desenvolvimento Mental
e a terem maior tendéncia para exibirem Problemas ao nivel do seu Estado socio-Emocional;

Nos resultados, todos os bebés apresentaram melhorias no seu desenvolvimento, da
primeira avaliacdo para a segunda, no entanto, os bebé s filhos de mulheres que sofreram
violéncia durante a gravidez obtém consistentemente niveis ligeiramente inferiores, quando
comparados com Bebé s filhos de mulheres sem experiéncia de violéncia durante a gravidez, o
que implica que, embora a violéncia pré-natal ndo afete diretamente o desenvolvimento tanto
mental como socio-emocional dos bebés, pode ser considerado um fator que pode dificultar o
desenvolvimento do pleno potencial dos bebés.

Aparentemente s6 a existéncia de Psicopatologia materna e alteracdo do estado de
Ajustamento Materno e das Atitudes Maternas durante a gravidez, parecem desempenhar um
papel moderador dos efeitos da violéncia durante a gravidez, no bem-estar do Bebé
especificamente ndo existir nenhum quadro psicopatologico em geral nem depressivo em

particular e ter uma pior Relacdo Conjugal parece proteger os Bebé s dos efeitos danosos da
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violéncia no seu periodo fetal e ter uma pior Relacdo com a Gravidez e com o Bebé parece ser
um factor de risco para estes mesmos efeitos.

Nao obstante o interesse destes dados, estes resultados requerem corroboracdo noutras
amostras com outras realidades sdcio-culturais.

Apesar de os bebé s filhos de mulheres que foram vitimas de violencian na gravidez
verem o seu desenvolvimento Mental e Socio-emocional fragilizado, os nossos resultados
apontam para o facto de mesmo nestas condigdes adversas, o facto de ndo existir presenga de
patologia materna na gravidez e a a relagdo Mae-bebé durante a gravidez for positiva, estes dois
aspectos permitem conter alguns dos efeitos mais negativos da violéncia vivida no periodo fetal,
ficando o seu desenvolvimento um pouco mais protegido.

Os resultados deste estudo sdo consistentes com a literatura publicada. No entanto,
existe uma necessidade de alargar tais estudos até idades posteriores, de modo a investigar os
efeitos de desenvolvimento a longo prazo. A identificagdo de padrdes de psicopatologia em
mulheres durante a gravidez pode constituir uma oportunidade importante para comegar um
programa de apoio para essas mulheres, a fim de otimizar a relacdo mae-Bebé e,
consequentemente, o desenvolvimento mental de seus filhos. Muitas maes, especialmente aquelas
de ter um Bebé pela primeira vez, sentem que ndo estdo prontas ou suficientemente bem
preparadas para corresponderem aos seus bebés (Heneghan, Mercer, e Deleone, 2004) e estdo,
portanto, ansiosas para conversar com os profissionais de satde sobre inumeras questdes de
parentalidade e, portanto, existe de facto uma oportunidade real para intervir nesse momento e

poder fazer a diferenga.
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