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Abstract

The aim of this study was to evaluate whether 
intimate partner physical violence is a risk factor 
for late initiation of childcare in primary health-
care units (PHCU). This cross-sectional study in-
cluded 927 mothers and their infants less than six 
months of age seen at 27 PHCU in Rio de Janeiro, 
Brazil. The target outcome was delay in first visit 
to the service (at 60 days of age or later). Interac-
tions between intimate partner physical violence, 
maternal employment, and quality of prenatal 
care were explored using multivariate logistic re-
gression. Postpartum intimate partner physical 
violence was an independent risk factor for late 
initiation of children’s healthcare when moth-
ers had no formal occupation (OR = 3.1, 95%CI: 
1.5-6.3) or reported inadequate prenatal care 
(OR = 4.8, 95%CI: 2.4-9.5). The results emphasize 
the need for better training of health profession-
als to detect cases of intimate partner violence 
during prenatal and pediatric care, which them-
selves are important steps for reducing such oc-
currence and thus promoting adequate maternal 
and child care.

Domestic Violence; Maternal and Child Health; 
Child Care; Health Services

Introdução

A promoção e proteção à vida e à saúde são direi-
tos de toda criança que devem ser garantidos por 
meio de políticas públicas. No campo da saúde, 
essas políticas envolvem, dentre outras, o aces-
so aos serviços de saúde. A assistência à saúde 
da criança inclui diversas linhas de cuidado que 
se iniciam ainda na atenção à saúde da mulher 
antes da concepção, perpassam a gestação e con-
tinuam depois do parto. Após o nascimento do 
bebê, ações como a triagem neonatal, o incentivo 
e apoio ao aleitamento materno, o acompanha-
mento do crescimento e desenvolvimento, e a 
imunização são fundamentais para a promoção 
da saúde e para a prevenção, detecção precoce 
e tratamento de agravos. Para que essas ações 
sejam realizadas de forma adequada e alcancem 
os objetivos propostos, o acompanhamento da 
criança no serviço de saúde deve iniciar em suas 
primeiras semanas de vida, período em que ela 
está mais vulnerável e em que ocorre a maioria 
dos problemas que levam ao desmame precoce, 
importante ameaça ao crescimento e desenvolvi-
mento saudáveis 1,2.

Apesar da importância de iniciar o acompa-
nhamento da criança precocemente, percebe-se 
que apenas o conhecimento sobre os benefícios 
desta atenção por parte de seus responsáveis não 
é suficiente para a garantia da procura pelo ser-
viço 3,4. Com o objetivo de melhorar o acesso e o 
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uso dos serviços de saúde para a atenção à crian-
ça, alguns estudos têm buscado identificar as 
condições que parecem dificultar sua utilização 
regular. A literatura sugere que os determinan-
tes do uso de serviços de saúde na infância in-
cluam não só o estado de saúde da criança, mas 
também atributos maternos e familiares, como 
características demográficas e socioeconômicas, 
atitudes, valores e conhecimentos sobre saúde e 
doença, bem como características dos próprios 
serviços, tais como qualidade do atendimento, 
horário de funcionamento e facilidade ou não 
de acesso 5,6.

Além desses, fatores psicossociais maternos 
também parecem interferir no cuidado da crian-
ça. Segundo a revisão sobre os determinantes do 
uso de serviços de saúde para atendimento pedi-
átrico primário realizada por Janicke & Finney 6, 
estresse, ansiedade, humor negativo, problemas 
psicológicos de forma geral e baixos níveis de 
apoio social estariam entre esses fatores. Ainda 
que com um alerta para os poucos estudos dire-
cionados ao tema, esses autores também suge-
rem que o alto nível de conflito familiar influen-
cia a utilização de serviços de saúde.

A hipótese de que conflitos familiares podem 
estar participando do processo que afasta tanto 
a mulher quanto a criança dos serviços de saúde 
também se sustenta quando se considera a litera-
tura do campo da violência familiar 7,8,9. Segundo 
a literatura, a violência entre parceiros íntimos 
traz sérios e graves impactos à saúde da mulher, 
tais como lesões, dores crônicas, distúrbios psi-
cossomáticos, depressão, ansiedade, transtorno 
do estresse pós-traumático, dentre outros 10, 
que podem reduzir a capacidade materna 
de cuidar adequadamente de seus filhos 8,11. 
Segundo Yount et al. 9, em recente e ampla revi-
são sobre os impactos da violência familiar no 
crescimento e estado nutricional da criança, os 
efeitos físicos e psicológicos da violência viven-
ciada pelas mães parecem afetar a procura por 
serviços pediátricos.

Os achados de outra revisão sistemática, rea-
lizada por Bair-Merritt et al. 7, também sugerem 
uma associação entre a experiência de violência 
entre parceiros íntimos e falhas na frequência aos 
serviços e no esquema de vacinação. Resultados 
de um estudo realizado nos Estados Unidos com 
famílias em situação de risco para abuso infantil 
reforçam esses achados 12. Segundo os autores, 
as crianças cujas mães haviam relatado violên-
cia física entre parceiros íntimos apresentaram 
menor probabilidade de ter as cinco visitas re-
comendadas ao serviço de saúde até o primeiro 
ano de vida e o esquema vacinal completo aos 
dois anos de idade. Por outro lado, em uma pes-
quisa com mulheres cadastradas em um amplo 

sistema de prestação de serviços de saúde nos 
Estados Unidos, Rivara et al. 13 indicaram que 
crianças cujas mães tinham referido violência 
entre parceiros íntimos utilizavam mais os servi-
ços de atenção primária à saúde do que aquelas 
cujas mães não tinham sido expostas à violência 
entre parceiros íntimos. Schluter & Paterson 14, 
em um estudo de seguimento realizado na No-
va Zelândia, reforçaram essa ideia ao apontarem 
que crianças menores de seis anos cujas mães 
haviam relatado violência física entre parceiros 
íntimos tinham maior número de consultas por 
motivo de doença ou algum tipo de acidente do 
que aquelas não expostas à violência.

Esta revisão da literatura deixa claro que os 
estudos sobre o tema ainda são incipientes, con-
troversos, restritos a alguns países e inexisten-
tes na literatura nacional. Ademais, nenhum dos 
trabalhos anteriores investiga a relação entre a 
violência física entre parceiros íntimos e o mo-
mento de início do acompanhamento da criança 
no serviço de saúde, bem como as dimensões en-
volvidas nesse processo. Diante da grande mag-
nitude das diferentes formas de violência entre 
parceiros íntimos em nosso país 15 e do reconhe-
cimento de que grande contingente de crianças 
ainda não frequenta de forma regular aos servi-
ços de saúde 3,4, a realização de pesquisas que 
possam avaliar as possíveis repercussões das vio-
lências na utilização de serviços pediátricos se 
torna bastante oportuna. Sendo assim, o objetivo 
principal deste estudo foi avaliar se a violência 
entre parceiros íntimos, em particular a violência 
física entre eles nos primeiros seis meses após o 
parto, é um fator de risco para o início tardio do 
acompanhamento da criança em unidades bási-
cas de saúde (UBS).

Métodos

Desenho, população de estudo 
e coleta de dados

Trata-se de um estudo transversal que está inse-
rido no projeto interinstitucional Avaliação da 
Qualidade da Assistência à Criança Menor de Seis 
Meses na Rede SUS do Município do Rio de Janei-
ro, coordenado por pesquisadores da Escola Na-
cional de Saúde Pública Sergio Arouca, Fundação 
Oswaldo Cruz (ENSP/Fiocruz).

A população estudada incluiu 927 crianças 
nos primeiros seis meses de vida, cujas mães 
relataram ter companheiro na ocasião da en-
trevista, dentre aquelas que buscaram consulta 
pediátrica ou de puericultura em 27 UBS do SUS 
no Município do Rio de Janeiro entre junho e se-
tembro de 2007.
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Para a seleção das participantes foi realizada 
uma amostragem por conglomerado em dois es-
tágios. As unidades primárias de amostragem fo-
ram as UBS, e as unidades secundárias as crian-
ças atendidas nas UBS selecionadas. Para obter 
uma amostra geograficamente representativa do 
município, as UBS foram ordenadas segundo a 
distância euclidiana, calculada a partir das co-
ordenadas geográficas dos estabelecimentos de 
saúde em relação ao Centro Administrativo do 
Município do Rio de Janeiro, e subsequentemen-
te selecionadas de forma sistemática, em caracol, 
com probabilidade de seleção proporcional ao 
número mensal médio de consultas realizadas 
com crianças menores de seis meses de idade 
no último ano, com informações disponíveis na 
ocasião do planejamento do estudo (2005). As 
unidades se cundárias de amostragem (crianças) 
foram selecionadas de forma sistemática, obede-
cendo à ordem de saída das consultas.

As informações foram obtidas por meio de 
entrevista com a mãe da criança utilizando-se 
um questionário estruturado, pré-testado e ava-
liado em estudo piloto, aplicado por entrevista-

dores devidamente treinados. As entrevistas fo-
ram realizadas após a consulta pediátrica, sem 
a presença do parceiro íntimo e garantindo-se a 
privacidade materna em relação às demais mães 
que aguardavam atendimento.

Modelo teórico-conceitual e
operacionalização das variáveis

O modelo teórico-conceitual do estudo é com-
posto por algumas das dimensões que vêm sen-
do mais frequentemente pesquisadas nas linhas 
de investigação sobre as consequências da vio-
lência entre parceiros íntimos na saúde da mu-
lher e da criança, bem como as que são citadas 
pela literatura como envolvidas na determina-
ção do cuidado materno e do uso dos serviços de 
saúde na infância. Como pode ser observado na 
Figura 1, no nível distal do modelo encontram-se 
as características socioeconômicas da família e 
as características demográficas maternas, repre-
sentadas por sua condição econômica, escolari-
dade, trabalho, idade, situação conjugal e cor da 
pele. Para caracterizar a condição econômica do 

Figura 1

Modelo teórico-conceitual proposto para estudo da relação entre violência física entre parceiros íntimos nos primeiros seis 

meses após o parto e início do acompanhamento da criança na unidade básica de saúde (UBS). Rio de Janeiro, Brasil.
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domicílio utilizou-se o indicador de bens (IB), 
calculado da seguinte maneira:

(1 )
i i

i

IB f b� ��  ,

em que i varia de 1 a 10 patrimônios; bi é igual a 1 
ou 0, respectivamente, na presença ou ausência 
de: rádio, geladeira ou freezer, aparelho de DVD 
ou videocassete, máquina de lavar roupa, micro-
ondas, telefone fixo, computador, televisão, carro 
particular e ar condicionado. O peso atribuído 
à presença de cada item foi o complemento da 
frequência relativa (

i
f ) de cada item na amostra 

total; quanto mais rara a presença do item, maior 
o peso atribuído a ele.

A variável de exposição de interesse central 
– violência física entre parceiros íntimos – situou-
se no nível intermediário do modelo. As informa-
ções sobre a ocorrência de violência física entre 
parceiros íntimos desde o nascimento da criança 
até a data da entrevista foram obtidas por meio 
da utilização da versão em português do instru-
mento Revised Conflict Tatics Scales (CTS2), ade-
quadamente adaptado para uso no Brasil 16,17. 
Foram consideradas em situação de violência 
física entre parceiros íntimos as mulheres que 
responderam de forma positiva a pelo menos um 
dos 12 itens da escala de violência física, referen-
tes à violência perpetrada pela mulher e/ou pelo 
companheiro.

A dimensão abarcando a disponibilidade ma-
terna para o cuidado infantil e as relativas à qua-
lidade do pré-natal e saúde da criança compõem 
o nível intermediário do modelo. A primeira foi 
representada por duas variáveis, a saber, número 
de filhos e número de crianças menores de cinco 
anos no domicílio. A qualidade do pré-natal foi 
avaliada usando-se a escala Adequacy of Prenatal 
Care Utilization Index (APNCU), também deno-
minada de índice de Kotelchuck, que conjuga 
informações sobre a época de início do pré-natal 
e o número de consultas realizadas pela ges-
tante 18, previamente adaptada para uso no Bra-
sil 19. A dimensão saúde da criança foi represen-
tada pelas variáveis: peso ao nascer e ocorrência 
de problemas de saúde, esta última avaliada por 
meio da morbidade referida pelo relato materno, 
considerando todo o período de vida da criança.

A variável de desfecho, idade da criança na 
primeira visita à UBS, foi dicotomizada para fins 
de análise, tendo como ponto de corte 60 dias, vi-
sando a discriminar aquelas com maior atraso na 
iniciação da vacinação básica preconizada pelo 
Ministério da Saúde 20.

As demais variáveis são autoexplicativas e es-
tão na Tabela 1.

Análise de dados

O modelo teórico-conceitual apresentado na Fi-
gura 1 norteou a seleção das possíveis variáveis 
de confusão a serem abordadas na análise de da-
dos. A primeira etapa do processo consistiu na 
exploração das relações entre as diferentes vari-
áveis representativas das dimensões do modelo 
e o desfecho por meio de regressão logística não 
condicional. Em princípio, foram consideradas 
candidatas ao modelo multivariado aquelas que 
se mostraram associadas ao desfecho, conside-
rando-se um valor de p < 0,25 como ponto de 
corte. Quando na análise bivariada uma deter-
minada dimensão não revelou nenhuma variável 
com valor de p < 0,25, aquela com menor valor de 
p foi forçada ao modelo multivariado para asse-
gurar que todas as dimensões do modelo teórico 
estivessem representadas.

Em seguida, a possibilidade de interação en-
tre essas variáveis e a violência física entre parcei-
ros íntimos foi explorada. Os termos de interação 
estatisticamente significativos no nível de 95% 
de significância na análise multivariada foram 
considerados na elaboração do modelo final. As 
variáveis selecionadas na análise bivariada, bem 
como os termos de interação que se mostraram 
estatisticamente significantes no modelo mul-
tivariado, foram introduzidos simultaneamente 
no modelo final.

A análise foi realizada com a rotina svy do 
programa Stata 12.0 (Stata Corp., College Station, 
Estados Unidos) para lidar com o fato de os da-
dos serem oriundos de uma amostragem com-
plexa por conglomerados.

Questões éticas

O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em 
Pesquisa da ENSP/Fiocruz (parecer nº. 132/06 de 
7 de março de 2007) e da Secretaria Municipal de 
Saúde e Defesa Civil do Rio de Janeiro (parecer 
nº. 74A/2007 de 18 de junho de 2007). Os dados 
foram colhidos mediante assinatura de Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido, que garantia 
a confidencialidade das informações. Todos os 
demais procedimentos estiveram de acordo com 
a Declaração de Helsinki.

Resultados

A primeira visita da criança à unidade de saú-
de ocorreu, em média, aos 15 ± 2 dias de vida. 
Aproximadamente metade das crianças (48,9%; 
n = 373) foi levada à UBS pela primeira vez na 
primeira semana de vida; 38% (n = 361) entre 8 
e 30 dias; 9% (n = 93) entre 31 e 60 dias; e 4,1% 
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Tabela 1

Descrição da população de estudo e análise bivariada entre desfecho (início tardio do acompanhamento da criança na unidade básica de saúde – UBS) e 

demais variáveis do modelo teórico. Rio de Janeiro, Brasil, 2007 (N = 871).

Variáveis Distribuição Início tardio do acompanhamento da criança na UBS

n % (IC95%) OR (IC95%) Valor de p

Violência física entre parceiros íntimos

Não 621 70,9 (67,0-74,7) 1,00

Sim 250 29,1 (25,3-33,0) 2,20 (1,20-4,01) 0,012

Indicador de bens

≤ 1 413 48,6 (44,1-53,1)

> 1 e ≤ 2 220 23,5 (18,8-28,3) 0,80 (0,58-1,12) * 0,185 *

> 2 238 27,9 (24,8-31,0)

Escolaridade materna

Ensino Médio completo ou mais 244 26,6 (22,6-30,5) 1,00

Menor do que Ensino Médio completo 627 73,4 (69,5-77,4) 1,32 (0,64-2,75) 0,440

Trabalho materno

Possui emprego formal 256 28,5 (25,3-31,7) 1,00

Não trabalha/Possui emprego informal 615 71,5 (68,3-74,7) 1,74 (0,87-3,50) 0,114

Idade materna (anos)

20 ou mais 729 82,1 (78,7-85,5) 1,00

Abaixo de 20 142 17,9 (14,6-21,3) 1,52 (0,64-3,59) 0,327

Situação conjugal

Tem companheiro, mas não vive com ele 99 11,9 (8,9-14,9) 1,00

Vive com o companheiro 772 88,1 (85,1-91,1) 1,87 (0,58-5,96) 0,281

Cor da mãe

Branca 251 27,4 (23,0-31,8) 1,00

Parda/Preta/Amarela/Indígena 620 72,6 (68,2-77,0) 1,78 (0,70-4,54) 0,218

Número de filhos

1 392 46,8 (41,7-51,9) 1,09 (0,76-1,56) * 0,645 *

2 ou mais 479 53,2 (48,1-58,3)

Número de crianças menores de 5 anos

1 605 70,3 (67,8-72,7) 0,89 (0,49-1,60) * 0,676 *

2 ou mais 266 29,8 (27,3-32,2)

Qualidade do pré-natal

Adequado/Mais que adequado 527 63,2 (58,7-67,7) 1,00

Intermediário/Inadequado/Não fez pré-natal 344 36,8 (32,3-41,3) 2,28 (1,19-4,36) 0,015

Peso ao nascer (gramas)

2.500 ou mais 805 92,7 (91,1-94,3) 1,02 (0,50-2,10) * 0,949 *

1.000-2.500 66 7,3 (5,7-8,9)

Ocorrência de problemas de saúde

Não 293 35,2 (30,7-39,6) 1,00

Sim 578 64,8 (60,4-69,3) 1,19 (0,57-2,47) 0,630

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; OR: odds ratio.

* OR, IC95% e valor de p da variável contínua, tal como foi introduzida no modelo multivariado.

(n = 44) das mães levaram seus bebês à UBS pela 
primeira vez com mais de 60 dias de nascidos. 
A maioria das mães tinha escolaridade inferior 
ao ensino médio completo, não trabalhava ou 
possuía emprego informal no momento da en-
trevista, tinha 20 anos ou mais de idade, vivia 

com o companheiro e se autorreferia parda ou 
preta. O pré-natal foi considerado adequado ou 
mais que adequado para 63,2% das mães, e 64,8% 
relataram que o bebê já havia apresentado al-
gum problema de saúde desde o seu nascimento 
(Tabela 1).
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Desde o nascimento da criança até o momen-
to da entrevista, cerca de 30% das mulheres re-
lataram ter se envolvido em pelo menos um ato 
de violência física com seu parceiro íntimo, seja 
como vítima ou autora. Na análise bivariada, no 
agregado (sem consideração de uma possível mo-
dificação de efeito), a presença de violência física 
no relacionamento do casal após o nascimento 
da criança se mostrou estatisticamente associada 
a uma visita tardia à unidade de saúde.

Ao testar a possibilidade de interação entre 
as variáveis candidatas ao modelo multivariado 
e a exposição de interesse central (violência física 
entre parceiros íntimos), as variáveis “trabalho 
materno” e “qualidade do pré-natal” apresenta-
ram interação estatisticamente significativa com 
a violência física entre parceiros íntimos (valores 
de p iguais a 0,02 e < 0,00, respectivamente). Des-
sa forma, foram construídos dois modelos esta-
tísticos: o modelo I considerou a interação entre 
a violência física entre parceiros íntimos e o tipo 
de trabalho materno, e o modelo II considerou 
a interação entre a exposição central e o grau de 
qualidade do pré-natal.

Enquanto a violência física entre parceiros 
íntimos não mostrou nenhuma relação estatisti-
camente significante com a idade da criança na 

primeira visita à UBS entre as mães que possuíam 
emprego formal, dentre as que não trabalhavam 
ou possuíam emprego informal no momento da 
entrevista essa violência física aumentou em cer-
ca de três vezes a chance da primeira visita ter 
ocorrido após 60 dias (Tabela 2).

Uma importante modificação de efeito tam-
bém foi identificada quando se considerou a 
qualidade do pré-natal. Entre as mães que não 
haviam feito pré-natal ou que tinham feito o 
acompanhamento de forma inadequada, a pre-
sença de violência física entre parceiros íntimos 
aumentou em 4,7 vezes a chance de uma busca 
tardia pelo serviço de saúde. No entanto, o efei-
to dessa violência física perdeu sua significância 
estatística quando se considerou as mães que ti-
veram um pré-natal adequado ou mais que ade-
quado (Tabela 2).

Discussão

O perfil da população de estudo sugere que a 
amostra seja representativa do conjunto de mães 
que fazem o acompanhamento de seus filhos em 
UBS do Município do Rio de Janeiro, na medi-
da em que evidencia que uma grande parcela de 

Tabela 2

Análise logística multivariada entre violência física entre parceiros íntimos e início tardio do acompanhamento da criança na unidade básica de saúde (UBS) em 

função do trabalho materno (modelo I) e da qualidade do pré-natal (modelo II). Rio de Janeiro, Brasil, 2007.

Início tardio do acompanhamento da criança na UBS

OR ajustado (IC95%) * Valor de p

Trabalho materno (modelo I; N = 876) **

Possui emprego formal

Nenhum ato de violência física entre parceiros íntimos 1,00

1 ou mais atos de violência física entre parceiros íntimos 0,36 (0,08-1,62) 0,195

Não trabalha/Possui emprego informal

Nenhum ato de violência física entre parceiros íntimos 1,00

1 ou mais atos de violência física entre parceiros íntimos 3,11 (1,53-6,30) 0,004

Qualidade do pré-natal (modelo II; N = 871) ***

Adequado/Mais que adequado

Nenhum ato de violência física entre parceiros íntimos 1,00

1 ou mais atos de violência física entre parceiros íntimos 0,66 (0,23-1,90) 0,446

Intermediário/Inadequado/Não fez pré-natal

Nenhum ato de violência física entre parceiros íntimos 1,00

1 ou mais atos de violência física entre parceiros íntimos 4,79 (2,41-9,51) 0,0001

IC95%: intervalo de 95% de confi ança; OR: odds ratio.

* Ajustado pelas variáveis: indicador de bens, cor da mãe, idade materna, situação conjugal, número de fi lhos, peso ao nascer e ocorrência de 

problemas de saúde;

** Avaliação de ajuste do modelo I: teste de Hosmer-Lemeshow: F = 0,65 (p = 0,738);

*** Avaliação de ajuste do modelo II: teste de Hosmer-Lemeshow: F = 0,30 (p = 0,965).
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mulheres tem 20 anos ou mais de idade, é pri-
mípara, não possui emprego formal e não tem 
o ensino médio completo 21. Dessa forma, os re-
sultados da pesquisa podem ser transpostos para 
o contexto das demais UBS do Município do Rio 
de Janeiro. 

Os principais achados da pesquisa confir-
mam a hipótese de que a violência física entre 
parceiros íntimos nos primeiros seis meses após 
o parto é um fator de risco independente para o 
início tardio do acompanhamento da criança em 
UBS, em mulheres com uma situação ocupacio-
nal instável e entre aquelas que não haviam reali-
zado um adequado acompanhamento pré-natal. 
Essas evidências corroboram algumas pesquisas 
realizadas em outros países que apontam uma 
relação entre violência e menor utilização dos 
serviços de atenção básica ao cuidado à criança 
12,22,23. Entretanto, vale ressaltar que não foi pos-
sível avaliar se essa tendência se mantém inde-
pendentemente do tipo de cuidado prestado pe-
lo serviço – promoção, prevenção ou assistência 
à saúde. Seria interessante que trabalhos futuros 
abordassem a questão, já que também existem 
evidências anteriores sugerindo que esse com-
portamento só esteja presente quando se consi-
dera as ações de prevenção de saúde 13,14,22,23.

Diferentes caminhos podem ser propostos ao 
se tentar entender como a violência física entre 
parceiros íntimos pode afetar a capacidade das 
mães para cuidar de forma adequada de seus fi-
lhos e, então, modificar a procura por serviços 
pediátricos. Uma das hipóteses que explicam a 
ida tardia ao serviço de saúde, pelas mães en-
volvidas em situação de violência física entre 
parceiros íntimos, é o comprometimento de sua 
energia física e emocional e do tempo disponí-
vel para o cuidado da criança, provocado pela 
violência. Esse comprometimento pode decorrer 
das próprias lesões físicas, dos agravos à saúde 
mental e emocional, ou ainda, de uma demanda 
aumentada de energia para lidar com conflitos e 
incidentes violentos, para atender às necessida-
des do companheiro, bem como para promover 
a própria segurança 11,24. Além disso, mães que 
experimentam violência física entre parceiros ín-
timos podem ser relutantes em levar seus filhos 
ao serviço de saúde para evitar que a situação 
de violência seja detectada pelo profissional de 
saúde 23. Tais hipóteses devem ser exploradas em 
trabalhos futuros que lancem mão de modelos 
de análise mais complexos, tais como os modelos 
de equações estruturais.

Interessantes nuances evidenciadas na pes-
quisa foram as modificações do efeito da violên-
cia física entre parceiros íntimos em função do 
tipo de trabalho materno no momento da en-
trevista e pelo grau de qualidade do pré-natal. 

Tais achados são inéditos, na medida em que, no 
conhecimento dos autores, este é o primeiro es-
tudo a explorar o tema nesses subgrupos. Como 
visto, há uma grande sinergia entre a ocorrência 
de violência e a situação ocupacional, caracteri-
zada por trabalho informal ou ausência de qual-
quer tipo de trabalho remunerado materno após 
o nascimento da criança. Conforme apresentado 
na seção de Resultados, entre as mulheres nessa 
situação ocupacional a violência física entre par-
ceiros íntimos aumenta em mais de três vezes a 
chance de procura tardia pelo serviço pediátrico, 
enquanto que entre aquelas com vínculo traba-
lhista formal, a presença de violência física entre 
parceiros íntimos parece não alterar o momento 
de início do acompanhamento.

Uma primeira hipótese para explicar o que 
estaria por trás desses achados seria que o efeito 
da violência na adesão aos serviços se modificaria 
segundo o tipo de trabalho materno, devido a um 
tempo maior para o cuidado da criança entre as 
trabalhadoras formais, na medida em que estas 
estariam em licença maternidade. Dessa forma, 
mesmo vivendo uma situação de violência físi-
ca entre parceiros íntimos, ainda assim a mulher 
acabaria levando a criança à UBS em seus pri-
meiros dois meses de vida. Por outro lado, uma 
mulher que depende de um trabalho informal 
para a sua subsistência teria de retornar rapida-
mente ao trabalho após o nascimento da criança, 
o que tenderia a dificultar as visitas à UBS, cujo 
funcionamento se restringe ao horário comercial. 
Entretanto, considerando o perfil das mulheres 
que compõem o grupo das que “não trabalham 
ou têm trabalho informal”, tal suposição não é 
corroborada, já que a maior parte destas referiu 
não trabalhar (94%) e, em princípio, teria mais 
tempo disponível para cuidar da criança.

Esses achados sugerem que a diferença entre 
os grupos esteja preferencialmente relacionada 
ao grau de autonomia da mulher e sua partici-
pação no controle dos recursos e orçamento fa-
miliar, que, segundo alguns autores, são impor-
tantes determinantes do cuidado materno com 
a criança 25. O trabalho formal também parece 
propiciar o bom funcionamento familiar, promo-
ver o bem-estar da mãe e favorecer a participa-
ção paterna no cuidado da criança 26. Ademais, 
a maior parte das atividades laborais promove 
uma maior convivência com outras mulheres em 
idade reprodutiva, facilitando a troca de infor-
mações sobre a importância do cuidado com a 
criança. Todos esses fatores acabam contribuin-
do favoravelmente para a qualidade do cuidado 
que, dentre vários aspectos, manifesta-se tam-
bém pela utilização mais adequada dos serviços 
de atenção à saúde infantil. Situação bem diver-
sa ocorre quando a mãe não tem uma atividade 
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remunerada e é dependente essencialmente do 
companheiro.

Os resultados também sugerem que a violên-
cia física entre parceiros íntimos retarda o iní-
cio do acompanhamento da criança no serviço 
de saúde apenas entre as mães que não fizeram 
o acompanhamento pré-natal ou o fizeram de 
modo inadequado. Entre essas mulheres, a vio-
lência física entre parceiros íntimos aumenta 
em quase cinco vezes a chance de procura tardia 
pelo serviço de saúde. É possível que isso decor-
ra da falta de vínculo com o serviço e da conse-
quente falta de informação, já que há uma dimi-
nuída adesão ao pré-natal, momento em que a 
mulher recebe as primeiras orientações quanto 
à importância da continuidade do cuidado no 
serviço de saúde após o nascimento da crian-
ça. Quando o pré-natal é adequado, os profis-
sionais de saúde têm mais oportunidades para 
orientar as gestantes sobre os cuidados com o 
recém-nascido, alertar quanto à importância da 
triagem neonatal na primeira semana de vida do 
bebê, bem como incentivar o acompanhamento 
do crescimento e desenvolvimento da criança 
desde o seu nascimento e a vacinação 27. Tais 
resultados ressaltam a importância de um bom 
acompanhamento pré-natal e reforçam estudos 
anteriores que mostram que seus benefícios à 
saúde materno-infantil transcendem o período 
gestacional 28.

Apesar da violência física entre parceiros ín-
timos ter sido considerada apenas no período 
entre o nascimento da criança e o momento da 
entrevista, muitas mães que relataram essa vio-
lência também devem ter experimentado situ-
ações de violência durante a gravidez, uma vez 
que o problema não parece se deflagrar apenas 
após o parto. Em uma pesquisa recente, também 
realizada em UBS do Município do Rio de Janeiro, 
a prevalência de violência física entre parceiros 
íntimos após o parto foi cerca de oito vezes maior 
entre casais que tinham vivenciado a violência 
na gestação, se comparada àqueles que não ha-
viam experimentado esta situação 29.

Uma vez que a violência pode levar ao uso 
inadequado do serviço de saúde tanto no pré-
natal 30 quanto após o nascimento da criança, é 
fundamental que as equipes de saúde identifi-
quem as gestantes, prioritariamente, e as mães 
faltosas às unidades de saúde, já que entre essas 
a probabilidade de ocorrência de violência físi-
ca entre parceiros íntimos é maior. O pré-natal 
é um momento privilegiado para identificar as 
mulheres que vivem em situações de violência 
e oferecer o atendimento apropriado, tendo em 
vista não só o acompanhamento dos casos para 
a interrupção do processo, como também a pre-
venção de problemas no cuidado com a criança.

Dessa forma, a elaboração e o planejamento 
de estratégias que visam a promover a adequa-
da utilização de serviços de saúde na infância 
devem considerar a importância de detectar e 
rastrear situações de violência o mais cedo pos-
sível. Faz-se necessário organizar e manter uma 
rede de atenção que promova a articulação entre 
diferentes profissionais de saúde e que garanta 
a continuidade do cuidado desde a gestação até 
a infância, induzida, por exemplo, por modelos 
assistenciais baseados em uma real integração 
entre profissionais que trabalham na atenção à 
saúde da mulher e da criança, tais como obste-
tras, ginecologistas e pediatras, ou baseados em 
equipes multiprofissionais responsáveis pela 
atenção à saúde de toda a família, tais como o 
Estratégia Saúde da Família (ESF).

Os resultados deste estudo devem ser vistos 
à luz de seus pontos positivos e suas limitações. 
Dentre os aspectos positivos, ressalta-se que es-
ta foi a primeira pesquisa no Brasil a abordar as 
possíveis relações entre a ocorrência de violên-
cia entre parceiros íntimos e a utilização de ser-
viços de saúde pela criança em seus primeiros 
meses de vida. Espera-se que a divulgação dos 
resultados do trabalho em fóruns acadêmicos e 
profissionais e entre a sociedade civil possa am-
pliar o debate sobre a necessidade de ações de 
promoção e prevenção que reduzam a ocorrên-
cia de situações de violência, bem como ações 
que visem à detecção precoce das mesmas e seu 
monitoramento.

A opção por um instrumento epidemiológico 
largamente utilizado para detectar a ocorrência 
de violência física entre parceiros íntimos, va-
lidado no Brasil e em diferentes contextos 16,17, 
também é um ponto positivo. Outro ponto for-
te da pesquisa foi a abordagem multivariada na 
análise dos dados, orientada por um modelo te-
órico-conceitual, que possibilitou uma avaliação 
do papel da violência considerando importantes 
fatores de confusão no processo. O ajuste por 
variáveis relacionadas às condições de saúde da 
criança, tais como o “peso ao nascer” e a “ocor-
rência de problemas de saúde”, foi um procedi-
mento inovador no âmbito dos estudos sobre 
o tema. A inclusão dessas variáveis no modelo 
final indicou que a dificuldade das mães, que 
vivenciam as situações de violência, de ir pre-
cocemente aos serviços pediátricos independe 
das necessidades de saúde da criança, determi-
nante mais proximal do uso de serviços de saúde 
6. A oportunidade de avaliar se essas relações se 
modificavam em função de outras característi-
cas maternas e do acesso aos serviços durante o 
pré-natal também foi bastante auspiciosa, uma 
vez que pesquisas anteriores ainda não haviam 
explorado estas possibilidades.
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Outra contribuição da pesquisa aos progra-
mas de investigação sobre o tema se refere à in-
trodução de um novo indicador de utilização dos 
serviços de saúde no debate sobre as principais 
ferramentas para operacionalização do constru-
to “qualidade do acompanhamento da criança”. 
Diferentes indicadores têm sido utilizados para 
explorar os efeitos da violência entre parceiros 
íntimos nas relações da mãe e bebê com os ser-
viços de saúde. Dentre os que levam em consi-
deração a utilização dos serviços pela criança, 
há os que avaliam o tipo de serviço utilizado, o 
número de consultas na atenção primária, o nú-
mero de visitas aos serviços de emergência e a 
ocorrência de hospitalizações. O presente estudo 
é o primeiro que utiliza a idade na primeira visita 
à UBS como indicador de perfil de utilização de 
serviços pediátricos. A opção por esse indicador 
amplia o conjunto de indicadores já explorados, 
incorporando uma informação de fácil obtenção 
e de grande valia em função das diferentes ações, 
já descritas, voltadas à criança em seu período 
inicial de vida.

Algumas limitações da pesquisa também 
devem ser discutidas. A primeira é que as asso-
ciações encontradas podem estar subestimadas, 
uma vez que o cenário estudado deixou de con-
templar as mães que não frequentam qualquer 
serviço de atenção à saúde da criança, as que 
frequentam de forma preferencial serviços de 
emergência pediátrica e aquelas referidas às uni-
dades de maior complexidade. Como evidências 
anteriores apontam maiores probabilidades de 
ocorrência de violência física entre parceiros ín-
timos entre essas mulheres 13,31, se elas tivessem 
sido incluídas no trabalho poderiam ter contri-
buído para aumentar a força de associação entre 
a exposição e o desfecho. Novos estudos de base 
populacional e menos restritivos talvez permi-
tam lançar mais luz a essa questão.

A impossibilidade de se garantir que a vio-
lência tenha ocorrido antes da primeira visita à 
UBS é outra limitação. Por se tratar de um estu-
do transversal, cujo processo de coleta de dados 
não especificou o momento exato da ocorrência 
das situações de violência entre parceiros ín-
timos, não é possível afirmar que a exposição 
tenha precedido o desfecho. Entretanto, dada a 
cronicidade da violência entre parceiros íntimos 
durante a fase grávido-puerperal apontada em 
estudos anteriores 29, entende-se que a maior 
parte das situações ocorridas após o parto de-
ve ter se iniciado durante a gestação ou mesmo 
antes da gravidez. A grande parcela de mulheres 
vítimas de violência que também relatam falha 
no cuidado pré-natal reforça essa hipótese. Fi-
nalmente, o tamanho amostral da pesquisa não 
permitiu a exploração de termos de interação de 

terceira ordem, o que impediu uma apreciação 
do efeito da violência física entre parceiros ínti-
mos no início do acompanhamento da criança 
entre mulheres que não tinham emprego for-
mal e que haviam realizado um acompanha-
mento pré-natal aquém do desejado. É possível 
que nesses casos, o efeito da violência seja ain-
da mais proeminente. O tema merece trabalhos 
futuros.

Por fim, vale destacar a importância da abor-
dagem ampliada e integral no atendimento de 
mães e crianças, considerando as importantes 
consequências à saúde provocadas pela violên-
cia e por outros aspectos psicossociais familia-
res, poucas vezes explorados por profissionais 
de saúde. Na população estudada, apenas 7,4% 
das mulheres relataram já ter conversado sobre a 
violência entre o casal com profissionais da uni-
dade de saúde, percentual que permanece mui-
to pequeno (8,9%) entre aquelas que referiram 
violência física (dados não mostrados). Portanto, 
uma abordagem integral não será possível sem a 
devida atenção dos planejadores de políticas pú-
blicas do setor saúde à necessidade de se prepa-
rar os profissionais de saúde e a rede de serviços 
para abordar o tema e acompanhar as famílias 
em situação de violência 32.

Nesse sentido, é muito importante que os 
profissionais de saúde conheçam as característi-
cas comumente relacionadas à ocorrência de vio-
lência entre parceiros íntimos, como seus fatores 
de risco e outras consequências, que podem au-
mentar ainda mais o prejuízo ao cuidado infan-
til. Ainda, é fundamental atentar ao fato de que 
existe paulatinamente mais chance da violência 
ocorrer para além do relacionamento conjugal e, 
em muitos casos, estar acompanhada também 
de violência cometida contra filhos, passando a 
se manifestar como um fenômeno englobando 
todo o grupo familiar 33.

Como estratégia de enfrentamento à inicia-
ção tardia do acompanhamento da criança nos 
serviços de saúde, o Ministério da Saúde inclui 
as crianças que não compareceram à UBS na pri-
meira semana de vida na classificação de risco 
para vigilância à saúde, e recomenda que as uni-
dades de atenção básica façam a captação preco-
ce por meio da busca ativa e ofereçam assistên-
cia especial a essas crianças 2. Entretanto, ações 
como essas ainda enfrentam os obstáculos da 
elevada demanda e da irrestrita área de cobertu-
ra das UBS. Entende-se que a ampliação do ESF 
seria potencialmente promotora de um acompa-
nhamento precoce e continuado da criança. Seus 
pressupostos fundamentais incluem a aborda-
gem familiar integrada nos diferentes ciclos de 
vida e ações de saúde que extrapolam os muros 
das UBS, o que facilita a detecção de famílias em 



Silva AG et al.1368

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 28(7):1359-1370, jul, 2012

risco e permite vínculos mais estreitos entre usu-
ários e serviços.

Outra iniciativa que pode contribuir para a 
promoção de um cuidado adequado à saúde da 
criança é o Programa Acolhimento Mãe-Bebê 34, 
estratégia desenvolvida no Município do Rio de 
Janeiro com o objetivo de integrar e garantir as 
ações preconizadas para a puérpera e o recém-
nato na primeira semana de vida. O programa 
preconiza que, no momento da alta da mater-
nidade, a mãe receba orientação e um cartão de 
referência para o primeiro atendimento em uma 
UBS. Apesar de estar implantada desde 2003, 
essa estratégia ainda não possui uma cobertura 

adequada, apenas 69,4% das mães incluídas nes-
te estudo haviam recebido o cartão de referência 
(dados não mostrados).

O fortalecimento dessas e de outras inicia-
tivas que vêm sendo desenvolvidas e implanta-
das com o objetivo de garantir a continuidade 
e a integração das ações de assistência à saúde 
materno-infantil, como a Estratégia Brasileiri-
nhos e Brasileirinhas Saudáveis 1 e a Rede Cego-
nha 35, parece promissor na busca pela qualidade 
de vida das crianças desde os seus primórdios, 
estimulando suas competências e habilidades na 
perspectiva do crescimento e desenvolvimento 
integral.

Resumo

O objetivo do trabalho foi avaliar se a violência físi-
ca entre parceiros íntimos é um fator de risco para o 
início tardio do acompanhamento da criança em uni-
dades básicas de saúde (UBS). Trata-se de um estudo 
transversal que incluiu 927 mães/bebês com até seis 
meses de vida, atendidos em 27 UBS no Município do 
Rio de Janeiro, Brasil. Ter ido pela primeira vez à UBS 
após 60 dias de vida foi considerado o desfecho de in-
teresse. Interações entre violência física entre parceiros 
íntimos, trabalho materno e qualidade do pré-natal 
foram exploradas utilizando-se a regressão logística 
multivariada. A violência física entre parceiros ínti-
mos nos primeiros seis meses de vida da criança foi 
um fator de risco independente para o início tardio do 
acompanhamento da criança em mulheres que não 
tinham ocupação formal (OR = 3,1; IC95%: 1,5-6,3) 
e naquelas que não haviam realizado um pré-natal 
adequado (OR = 4,8; IC95%: 2,4-9,5). Os resultados 
apontam para a necessidade de qualificação dos pro-
fissionais de saúde para rastrear situações de violência 
física entre parceiros íntimos no pré-natal e na pueri-
cultura, visando ao seu enfrentamento e à promoção 
de uma adequada assistência materno-infantil.

Violência Doméstica; Saúde Materno-Infantil; Cuida-
do da Criança; Serviços de Saúde
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