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Resumo
Introdução: a violência sexual durante a gravidez é grave 
violação de direitos humanos e de direitos reprodutivos. Sua 
prevalência é variável e multifatorial, dependendo do território 
analisado e de fatores socioculturais e econômicos, exigindo 
permanente monitoramento.

Método: estudo transversal conduzido no Conjunto 
Hospitalar do Mandaqui, São Paulo, Brasil. Foi aplicado o 
Abuse Assessment Screen (AAS) para 350 puérperas, com 
desfecho de sofrer ou não violência sexual na gravidez, 
com dados coletados entre setembro e dezembro de 2021. 
Dados sociodemográficos e reprodutivos foram considerados. 
Empregamos técnica de urna, com dados pré-codificados 
analisados em EpiInfo® por Qui-quadrado de Pearson e teste 
de Mann Whitney, adotando valor de p<0,05 e IC de 95%. 
Pesquisa aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa, CAAE 
nº 50580421.5.0000.5551.

Resultados: verificamos oito casos de violência sexual (2,3%) 
e perda de amostra de 18,9%. Mulheres que sofreram violência 
sexual reportaram mais violência física nos últimos 12 meses 
(25,0% x 6,1% - p=0,033, OR/IC 0,19: 0,03-1,03) e medo 
do parceiro íntimo mais frequente (25,0% x 3,5% - p=0,002, 
OR/IC 0,10: 0,01-0,59), mas não constatamos diferença no 
antecedente de sofrer violência antes dos 15 anos e pelo 
parceiro ao longo da vida. Não observamos diferença quanto 
a idade, escolaridade, raça/cor, união, renda e trabalho. O 
mesmo ocorreu para aspectos reprodutivos, sem diferença 
quanto a ocorrência de prematuridade, gestação de alto risco, 
planejamento reprodutivo e uso de tabaco/álcool na gestação.

Conclusão: a prevalência de violência sexual na gestação 
foi menor do que em outros estudos brasileiros e populações 
de outros países. Mulheres com violência sexual na gestação 
enfrentam um cotidiano de medo e de violência física mais 
frequente. O antecedente elevado de sofrer violência antes 
dos 15 anos e de experimentar violência física ou emocional 
pelo parceiro íntimo pode agravar a situação. O elevado 
antecedente de violência e de medo do parceiro pode ter 
colaborado para eventual subdeclaração.

Palavras-chave: delitos sexuais, violência contra mulher, 
gestantes, vítimas de crime, violência por parceiro íntimo.
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A violência contra a mulher é reconhecida como 
grave violação dos direitos humanos e importante questão 
para a saúde pública. Em 2013, a Organização Mundial 
da Saúde (OMS) estimou em 30% a prevalência global 
de violência física e sexual contra a mulher praticada pelo 
parceiro íntimo, e em 7,2% a prevalência por agressor 
não parceiro. A violência por parceiro íntimo mostrou 
distribuição variável, com 24,6% no Pacífico Ocidental, 
25,4% na Europa, 29,2% nas Américas, 36,6% na África, 
e 37,7% no Sudeste da Ásia1.

Vários fatores são fortemente relacionados com a 
violência de gênero, como o baixo status socioeconômico, 
a menor escolaridade da mulher ou do parceiro, o 
escasso apoio social, e a dependência financeira ou 
emocional2,3. Nesse contexto, a violência durante a 
gestação é definida pela ameaça ou ação de violência 
física, sexual ou psicológica contra a gestante1. Nos países 
em desenvolvimento com maiores desigualdades sociais, 
problemas de saúde pública e iniquidade de gênero, a 
prevalência da violência durante a gestação é elevada, 
variando entre 3,8% e 58,6%4-6.

A violência durante a gravidez é uma importante 
causa de suicídio e de mortalidade materna1, associando-
se com maior risco de aborto7, óbito fetal, prematuridade, 
baixo peso ao nascer8, rotura prematura de membranas9, 
e óbito neonatal10. São frequentes sintomas depressivos e 
Transtorno de Estresse Pós-Traumático11. Essas mulheres 
terminam expostas ao estresse emocional contínuo, o 
que afeta o desfecho perinatal e altera comportamentos, 
podendo repercutir no estado nutricional e nos cuidados 
de saúde12. Mulheres que sofrem violência na gravidez 
estão mais propensas a iniciar o pré-natal tardiamente13, 
têm maior chance de realizar esse cuidado de maneira 
insatisfatória14,15, e de interrompem o aleitamento mais 
precocemente16. Durante o pré-natal há maior risco de 
infecção urinária e de sangramento genital17.

A gravidez parece ser um momento do ciclo de 
vida da mulher em que a violência pode assumir contornos 
diferentes. Alguns estudos reportam maior violência 
psicológica11 e menor violência física e sexual18, enquanto 
outros observam maior risco de sofrer violência física, 
com mais frequência e gravidade, ou de as agressões se 
iniciarem nessa fase19,20.

Estima-se que a prevalência de violência sexual 
na gestação (VSG) oscile entre 0,9% e 28%21-26. Nesses 

 INTRODUÇÃO
casos, as mulheres terminam sujeitas a agravos adicionais, 
como lesões anogenitais e infecções sexualmente 
transmissíveis27, maior sofrimento sexual28, e problemas 
de saúde mental mais frequentes30. No Brasil não há 
inquérito nacional ou pesquisa de base populacional sobre 
violência física, psicológica ou sexual durante a gestação. 
A maioria dos estudos envolve puérperas atendidas em 
maternidades públicas e abordam a violência física na 
gestação praticada pelo parceiro íntimo, com prevalência 
entre 5,1% e 18,2%9,12,30,31. Assim, o objetivo deste estudo 
é identificar a prevalência de VSG e suas características 
sociodemográficas e reprodutivas entre mulheres atendidas 
em um hospital público de referência no município de São 
Paulo.

 
 MÉTODO

Desenho do estudo
Estudo transversal conduzido no Departamento 

de Obstetrícia e Ginecologia do Conjunto Hospitalar 
do Mandaqui, hospital de referência para atendimento 
em saúde da mulher na região Norte do município de 
São Paulo, Brasil. O hospital tem gestão da Secretaria 
de Estado da Saúde de São Paulo e financiamento pelo 
Sistema Único de Saúde, com acesso gratuito para a 
população, realizando entre 150 a 200 partos mensais.

População do estudo
A população de estudo foi composta por mulheres 

com 18 anos ou mais que se encontravam no período de 
até 72 horas do puerpério, com recém-nascidos com peso 
maior que 500 gramas. Foram excluídas adolescentes 
menores de 18 anos, mulheres com deficiência intelectual 
impeditiva para responder as questões, e mulheres que 
sofreram aborto.

Variáveis de estudo e desfechos
O desfecho foi a declaração de sofrer ou não 

violência sexual durante a gravidez (VSG), alocadas em 
dois grupos. Analisamos as variáveis sociodemográficas 
idade, escolaridade, raça/cor, situação de união, e trabalho 
ou ocupação. A escolaridade, raça/cor e situação de 
união foram categorizadas segundo o Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística32. A análise da escolaridade 
agrupou as mulheres em baixa escolaridade ou não, com 
nove anos ou menos de ensino formal. A variável raça/cor 

Síntese dos autores

Por que este estudo foi feito?
Este estudo deriva de Trabalho de Conclusão de Especialização em Ginecologia e Obstetrícia realizado por Mariana Pércia Namé de 
Souza Franco e por Fernanda Diniz e Silva no Complexo Hospitalar do Mandaqui, São Paulo, Brasil. O interesse pela violência de 
gênero está presente em suas formações acadêmicas e o tema da violência sexual contra a mulher durante a gestação, em particular, 
decorre das observações durante as atividades clínicas e de formação profissional.

O que os pesquisadores fizeram e encontraram?
A aplicação do Abuse Assessment Screen (AAS), instrumento para o rastreamento da violência contra a mulher no período gestacional, 
não constatou fatores sociodemográficos ou reprodutivos associados com a violência sexual na gestação. Contudo, mulheres que 
sofreram violência sexual na gestação experimentaram mais violência física no último ano e temor do parceiro íntimo mais frequente.

O que essas descobertas significam?
Consideramos que nossos achados contribuem com os indicadores de alta prevalência de violência de gênero e para aumentar a 
visibilidade do fenômeno no país, destacando a necessidade dos serviços de saúde em identificar e enfrentar a violência sexual 
durante a gestação.
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em software EpiInfo®, versão 7.2.3.1. Foram construídas 
tabelas de frequência entre sofrer ou não violência sexual 
durante a gestação e as variáveis de estudo. Aplicamos 
o teste de Qui-quadrado de Pearson para tabelas de 
contingência e associação, e o teste de Mann Whitney 
para amostras independentes. Fixamos em 0,05 (p<0,05) 
o nível de rejeição da hipótese de nulidade, com Intervalo 
de Confiança (IC) de 95%.

Aspectos éticos
Todas as participantes assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido e tiveram a 
oportunidade de fazer perguntas e obter esclarecimentos. 
Ao final da participação, todas as mulheres receberam 
informações escritas sobre órgãos governamentais 
disponíveis de proteção e tratamento para mulheres em 
situação de violência.

Foram observadas as resoluções nº 196/1996 e nº 
466/12 do Conselho Nacional de Saúde sobre aspectos 
éticos inerentes à pesquisa com seres humanos. Nenhuma 
paciente foi por qualquer meio identificada. O manejo 
das informações foi realizado em computador protegido 
por senha e com acesso restrito aos pesquisadores. O 
estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do 
Conjunto Hospitalar do Mandaqui, aprovação CAAE nº 
50580421.5.0000.5551. 

 RESULTADOS
Foram convidadas para participar do estudo 432 

puérperas e recusa de 82 mulheres, resultando em perda 
de 18,9% e amostra final de 350 mulheres. Encontramos 
oito casos de violência sexual na gestação (VSG), 
prevalência de 2,3%. Entre as mulheres que não sofreram 
VSG a idade variou de 18 a 46 anos, média de 32,2 ± 
6,26 anos e mediana 26 anos. Entre as que sofreram VSG 
a idade variou entre 19 e 41 anos, média de 28,3 ± 9,85 
anos e mediana 23 anos, sem diferença significante. Não 
observamos diferença para as variáveis sociodemográficas 
de idade, renda, baixa escolaridade, raça/cor, união e 
trabalho. Quanto aos aspectos reprodutivos, em ambos os 
grupos a maioria das mulheres declarou que a gestação 
não foi planejada e sem diferença quanto a ocorrência de 
prematuridade, gestação de risco ou uso de álcool/tabaco 
(tabela 1).

analisou as mulheres negras, soma das pardas e pretas32, 
contra mulheres não negras. A situação de união agrupou 
mulheres unidas ou não unidas.

Os aspectos reprodutivos incluíram o planejamento 
da gestação, prematuridade, gravidez de risco e o uso 
de álcool ou tabaco durante a gestação. O antecedente 
de sofrer violências considerou a declaração de sofrer 
violência antes dos 15 anos, a violência física ou 
emocional por parceiro íntimo ou conhecido, a ocorrência 
de violência física nos últimos 12 meses, e a declaração de 
medo do parceiro íntimo.

Instrumentos e procedimentos de coleta de 
dados

Adotamos a versão em português do Abuse 
Assessment Screen (AAS), instrumento específico para 
o rastreamento de violência contra a mulher durante 
a gestação. O AAS foi desenvolvido pelo Nursing 
Research Consortium on Violence and Abuse, em 1989, 
com equivalência semântica e validação da versão em 
português, em 200033. As puérperas responderam o 
AAS e as questões sociodemográficas e reprodutivas 
manualmente, em formulário impresso sem identificação, 
depositado em urna lacrada. Essa etapa foi conduzida em 
sala fechada e com privacidade no período de setembro a 
dezembro de 2021.

Um pesquisador capacitado se manteve em sala para 
ajudar quando solicitado, mas sem interferir nas respostas 
das mulheres ou acessar o impresso antecipadamente. A 
abertura da urna e o acesso aos impressos foram feitos após 
a conclusão da amostra. Considerando a possibilidade de 
eventos emocionais adversos causados pela rememoração 
da violência, foi garantido atendimento psicológico e 
social para as mulheres que assim desejaram.

Cálculo da amostra
Para o cálculo do tamanho da amostra foi adotada 

a prevalência de 20% de violência contra a mulher na 
gestação, estimada pela OMS1, com erro absoluto de 5%, 
nível de significância de 5% e poder do teste de 80%, 
resultando em amostra robusta de 350 mulheres.

Análise estatística
As entrevistas foram pré-codificadas e tabuladas 

em software Excel®, versão 2010, e os dados analisados 

Tabela 1: Características sociodemográficas e reprodutivas de mulheres no puerpério segundo declaração 
de sofrer ou não violência sexual durante a gravidez, Conjunto Hospitalar do Mandaqui, São Paulo, 2021

Violência 
sexual não

(n=342)

Violência 
sexual sim

(n=8)

Total
(n=350)

n % n % n % OR (IC 95%)    p*
Renda ** 
     < 1 174 51,1 6 75,0 180  51,4 0,34 (0,06-1,73)    0,177
     1 – 2 140 40,9 2 25,0 142  40,6 2,07 (0,41-10,45)    0,364
      > 2 28 8,0 0 0 28  8,0 -    0,398
Baixa escolaridade ***
    sim 73 21,3 3 37,5 76  21,7 0,45 (0,10-1,93)    0,273
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Violência 
sexual não

(n=342)

Violência 
sexual sim

(n=8)

Total
(n=350)

n % n % n % OR (IC 95%)    p*

Continuação - Tabela 1: Características sociodemográficas e reprodutivas de mulheres no puerpério se-
gundo declaração de sofrer ou não violência sexual durante a gravidez, Conjunto Hospitalar do Mandaqui, 
São Paulo, 2021

     Não 269 78,7 5 62,5 274 78,3
Raça / cor
Negra 216 63,1 5 62,5 221  63,1 1,02 (0,24-4,37)    0,969
Não negra 126 36,9 3 37,5 129  36,9
Situação de união
Sim 236 69,4 3 37,5 239  68,2 3,71 (0,87-15,81)    0,058
Não 106 30,6 5 62,5 111  31,8
Trabalho
Sim 154 45,0 4 50,0 158  45,1 0,81 (0,20-3,32)     0,780
Não 188 55,0 4 50,0 192  54,9
Gestação planejada
Sim 121 35,4 2 25,0 123 35,1 1,64 (0,32-8,26) 0,543
Não 221 64,6 6 75,0 227 64,9
Gestação de risco
Sim 109 31,9 3 37,5 112 32,0 0,77 (0,18-3,32) 0,735
Não 233 68,1 5 62,5 238 68,0
Uso de álcool ou tabaco
Sim 36 10,5 0 0 36 10,3 - 0,332
Não 306 89,5 8 100,0 314 89,7
Prematuridade
Sim 32 9,4 1 12,5 33   9,4 0,72 (0,08-6,06) 0,736
Não 310 90,6 7 87,5 317 90,6
Legendas: OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de confiança. *Teste de Qui-Quadrado de Person. **Salário mínimo de R$ 1.100,00 
mensais. ***9 anos ou menos de escolaridade.

Nos antecedentes de violências (tabela 2), não 
ocorreu diferença para a violência antes dos 15 anos e 
para violência física ou emocional por parceiro íntimo 
ou conhecido nos dois grupos. Observamos diferença 
significante para violência física nos últimos 12 meses, 

mais frequente nas mulheres com VSG, mas sem diferença 
quanto ao autor dessa violência ou número de agressões. 
O medo do parceiro se mostrou mais frequente entre as 
que sofreram VSG.

 

Violência sexual 
não

(n=342)

Violência sexual 
sim

(n=8)

Total (n=350)

N % n % n %   OR (IC 95%) p*
Violência antes dos 
15 anos  
     Sim 63 18,4 2 25,0 65 18,6 0,67 (0,13-3,43) 0,636
     Não 279 81,6 6 75,0 285 81,4
Violência física 
ou emocional 
por parceiro ou 
conhecido

Tabela 2: Antecedente de violências entre 350 mulheres no puerpério segundo declaração de sofrer ou não 
violência sexual durante a gravidez, Conjunto Hospitalar do Mandaqui, São Paulo, 2021
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     Sim 107 31,3 4 50,0 111 31,7 0,45 (0,11-1,85) 0,260
     Não 235 68,7 4 50,0 239 68,2
Violência física nos 
últimos 12 meses
     Sim 21 6,1 2 25,0 23 6,6 0,19 (0,03-1,03) 0,033
     Não 321 93,9 6 75,0 327 93,4
     Autor da 
violência
     parceiro intimo 16 76,2 2 100,0 18 78,3 - 0,435
     estranho / 
desconhecido

5 23,8 0 0 5 21,7

     Numero de 
agressões
     uma 6 28,6 0 0 6 26,1 - 0,379
     multiplas 15 71,4 2 100,0 17 73,9
Medo do parceiro 
íntimo
     Sim 12 3,5 2 25,0 14 4,0 0,10  (0,01-

0,59)
0,002

     Não 330 96,5  6 75,0 336 96,0
Legendas: OR: Odds Ratio. IC: Intervalo de confiança. *Teste de Qui-Quadrado de Person.

Continuação - Tabela 2: Antecedente de violências entre 350 mulheres no puerpério segundo declaração 
de sofrer ou não violência sexual durante a gravidez, Conjunto Hospitalar do Mandaqui, São Paulo, 2021

Violência sexual 
não

(n=342)

Violência sexual 
sim

(n=8)

Total (n=350)

N % n % n %   OR (IC 95%) p*

 DISCUSSÃO
Neste estudo, a prevalência de violência sexual na 

gestação (VSG) de 2,3% foi semelhante ao verificado no 
país por Santos et al. (2010)9, com 2,1% no Rio de Janeiro, 
e por Durand e Schraiber (2007)3, com 3,1% em São Paulo. 
Mas foi menor do que o observado em São Paulo por Ferri 
et al. (2007)33, com 5%; por Okada et al. (2015)11, com 
4,9%; em Campinas por Audi et al. (2008)14, com 6,5%; 
e no Rio de Janeiro por Moraes e Reichenheim (2002)30, 
com 9,9%. Comparado com outros países, nosso resultado 
se aproximou ao da Itália, verificado por Bo et al. (2020)20, 
com 2,6%, e em Uganda, por Kaye et al. (2006)25, com 
2,7%. Prevalências mais altas foram descritas na Turquia, 
de 5,9% (Gürkan et al., 2020)29; na Nicarágua, de 7,0% 
(Valladares et al., 2005)22; na China, de 9,4% (Leung 
et al., 1999)24; em Ruanda, de 9,7% (Rurangirwa et al., 
2017)35; no Reino Unido, de 10% (Johnson et al., 2003)23; 
no Irã, de 12,5% (Naghizadeh et al., 2021)36; e no Malawi, 
de 28% (Chasweka et al., 2018)26.

A prevalência de VSG que encontramos foi menor 
do que o observado na maior parte dos estudos nacionais 
e internacionais. A confidencialidade e a privacidade 
durante a aplicação dos instrumentos de pesquisa são 
fundamentais para evitar o constrangimento ou o temor 
de revelar violências5,9. Ao adotarmos a técnica de urna e 
conduzirmos a atividade em sala reservada, sem gravação, 
sem acompanhante, e sem respostas verbais diretas para 
um entrevistador, buscamos reduzir a subdeclaração da 

violência. Entretanto, reconhecemos essa possibilidade, 
seja pela eventual percepção de insuficiência desses 
cuidados para algumas mulheres, pela limitação 
sociocultural para reconhecer a violência ou por formas 
de coerção e intimidação menos explícitas.

Neste estudo, a média de idade das mulheres com VSG 
(28,3 ± 9,85 anos) não se mostrou diferente das mulheres 
que não sofreram violência (32,2 ± 6,26 anos). Nossa 
escolha por não incluir adolescentes menores de 18 anos 
dificultou a comparação com outros estudos que incluíram 
mulheres mais jovens. Na literatura, a menor ou a pouca 
idade da mulher é relevante para sofrer violências durante 
a gestação. Adolescentes podem passar a sofrer violências 
após revelarem a gestação, tanto pela família como pelo 
parceiro íntimo19. Estudos como o de Moraes e Reichenheim 
(2002)30, de Moraes et al. (2010)15, e de Rurangirwa et al. 
(2017)35 associaram a menor idade da mulher com a violência 
durante a gestação, enquanto Bessa (2014)31 não encontrou 
diferença entre adolescentes e adultas.

Diferente de muitos estudos, nós não verificamos 
relação entre baixa escolaridade e maior frequência 
de VSG, assim como Santos et al. (2010)9, Khosla et 
al. (2005)4, Bessa (2014)31, e Okada et al. (2015)11. 
Também não encontramos diferença entre as mulheres 
segundo a renda e trabalho, diferente de Bessa (2014)31, 
que verificou menor renda nas que sofreram VSG, mas 
não quanto ao trabalho. Poucos estudos como o de 
Cervantes-Sánchez et. al., (2016)37 constataram níveis 
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maiores de ocupação entre mulheres em situação de 
violência na gestação. As evidências, no entanto, são 
contundentes quanto desigualdades sociais, pobreza, 
baixa escolaridade, dependência financeira e desemprego 
como fatores associados à violência doméstica durante a 
gestação3,8,11,22,26,30.

A questão racial é descrita como relevante para 
sofrer violência na gestação e desfavorável para as 
mulheres negras e minorias étnico-raciais38,39. Estudo de 
Garcia e Silva (2014)40 com 86 serviços de emergência 
brasileiros encontrou quase 70% dos casos de violência 
envolvendo mulheres negras. O feminicídio no Brasil, 
extremo da violência contra a mulher, também é mais 
frequente entre mulheres negras. No período de 2016 
a 2018, Monteiro et al. (2021)42 encontraram taxa de 
12,5/100.000 óbitos entre mulheres negras, enquanto a 
taxa entre brancas foi quase a metade, de 5,9/100.000. 
Apesar de reconhecermos a maior vulnerabilidade das 
mulheres negras para sofrer violências, essa variável não 
se relacionou com a VSG neste estudo, assim como nos 
achados de Bessa (2014)31.

O antecedente de sofrer violência física nos últimos 
12 meses foi significativamente maior nas mulheres com 
VSG (25,0%), todas declarando o parceiro íntimo como 
agressor. Esse valor foi notadamente maior do que o 
verificado em nosso meio por Ferri et al. (2007)34, de 
14,6%; por Santos et al. (2010)9, de 9,4%; por Fiorotti et al. 
(2018)42, de 7,6%; por Menezes et al. (2003)12, de 13,1%; 
e por Durand e Schraiber (2007)3, de 13,5%. Apenas o 
estudo de Moraes e Reichenheim (2002)30 mostrou valores 
maiores, com 33,8%.

As evidências são consistentes sobre o papel do 
parceiro íntimo na violência contra a mulher, inclusive na 
gestação. Contudo, alguns estudos apontam que mulheres 
sem parceiro estão mais propensas a sofrer violências na 
gestação42-44. Nesse aspecto é possível que o fator protetor 
da união se associe com valores comuns entre a mulher 
e o parceiro na formação e relações familiares44. Neste 
estudo, não encontramos relação entre a situação de união 
da mulher e sofrer VSG, assim como reportado por Bessa 
(2014)31. Nós inferimos que a união que a declaração de 
não viver em união possa ser uma categoria subordinada, 
sendo mais importante ter ou não um parceiro íntimo.

Também não observamos diferença no antecedente 
de sofrer violência física ou emocional pelo parceiro 
íntimo ou outra pessoa próxima. Entretanto, a frequência 
dessa situação mostrou considerável magnitude, 
alcançando 50,0% das mulheres com VSG e 31,3% 
das mulheres sem VSG, reforçando o papel do parceiro 
íntimo nas relações violentas de gênero. Em certa medida, 
esse achado se traduz no medo do parceiro íntimo nas 
mulheres com VSG (25,0%), quase sete vezes mais 
frequente do que em mulheres sem VSG (3,5%). Nosso 
resultado mostrou semelhança com outros estudos 
brasileiros, como o de Durand e Schraiber (2007)3, com 
26,5%, e de Audi et al. (2008)14, com 19,1%. Também 
se aproximou dos resultados em Uganda (24,8%)25, no 
Reino Unido (27,0%)23, e na Nicarágua (32%)22. Poucos 
estudos apontaram valores maiores, como o de Moraes 
e Reichenheim (2002)30, com 78,3% no Rio de Janeiro. 
Resultados menores foram constatados na China (3,6%)24 

e no Canadá (1,5%)45. No entanto, a maioria desses 
estudos incluiu mulheres que sofreram violência durante 
a gravidez, não tratando especificamente da VSG, o que 
limita as comparações.

Nós não encontramos diferença no antecedente de 
sofrer violência antes dos 15 anos nas mulheres estudadas. 
Mesmo assim, 18,4% das mulheres sem VSG e 25,0% 
com VSG declararam essa situação, contribuindo para 
a percepção da adolescência como uma etapa de maior 
vulnerabilidade para sofrer violências. Além disso, o dado 
corrobora com o entendimento de que muitas mulheres 
vivenciam contínua e recorrente violência ao logo da 
vida. No ano de 2019, as instituições de segurança pública 
brasileiras registraram quase 60% dos casos de violência 
sexual entre menores de 13 anos de idade46. Outro estudo 
brasileiro constatou quase 25% dos casos de violência 
sexual entre adolescentes de 12 a 17 anos47.

Os elevados valores que encontramos nos dois 
grupos para a violência física nos últimos 12 meses, 
violência praticada pelo companheiro no passado, e 
de temor do parceiro íntimo, contrastam com a baixa 
prevalência de VSG que encontramos. Acreditamos ser 
razoável supor um efeito sinérgico dessas formas de 
violência de gênero para inibir as mulheres de declarar a 
VSG, particularmente pelo medo represálias.

Resultados perinatais adversos da violência na 
gestação, como a prematuridade e baixo peso ao nascer, 
podem se relacionar com fatores neuroendócrinos, como 
sugerido por Talley et al. (2006)48, que encontraram 
relação linear significante nos níveis de beta-endorfina e 
de hormônio adrenocorticotrófico entre as mulheres que 
sofreram violência na gestação. Nós não encontramos 
maior frequência de prematuridade nas mulheres com 
VSG, diferente dos resultados de Santos et al. (2010)9, e 
de Belay et al. (2019)49.

A gestação não planejada é descrita em nosso 
meio por Okada et al. (2015)11 e por Santos et al. (2010)9 

como fator de risco para sofrer violência durante a 
gestação. Embora a falta de planejamento reprodutivo 
tenha sido expressiva entre mulheres com VSG (75%), 
não encontramos diferença com as mulheres sem VSG 
(64,6%). Esse achado parece não diferir da situação 
reprodutiva global das mulheres brasileiras, mesmo com a 
atual prevalência elevada de uso de métodos contraceptivos 
modernos e a decrescente taxa de fecundidade50. Também 
não encontramos relação entre sofrer VSG e maior 
consumo de álcool/tabaco, ou de gestação de alto risco, 
diferente do observado por Santos et al. (2010)9.

Outros fatores têm sido associados com a violência 
durante a gestação, como a religião da mulher11,42,51, ser 
solteira ou ter filhos com outro parceiro43, ter união 
precoce antes dos 18 anos52, ou viver em áreas urbanas35. 
Quanto ao parceiro íntimo, aponta-se o etilismo, a 
baixa escolaridade53, a pouca idade14, uso de drogas 
psicoativas2,14, infidelidade52, possessividade54, ou a 
dúvida sobre a paternidade da gestação em curso54. A 
questão geracional surge para mulheres que vivenciam 
violência doméstica antes dos 15 anos, com maior risco de 
sofrerem violência na gestação quando adultas12,14. Apesar 
de não explorarmos esses aspectos, nós reconhecemos sua 
importância para estudos futuros.
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Considerando as características do Sistema 
Único de Saúde no Brasil, os serviços públicos de 
assistência pré-natal são espaços privilegiados para 
identificar mulheres em situação de violência durante 
a gestação9. Contudo, excepcionalmente as mulheres 
revelam violências por questões culturais e de gênero, 
ou por medo e constrangimento, o que colabora para 
restringir a visibilidade do fenômeno2. Além disso, a 
violência geralmente não deixa evidências ao exame 
físico que permitam aos profissionais de saúde identificar 
ou suspeitar de sua ocorrência9. Limitações como essas 
exigem que as políticas púbicas de saúde adotem novas 
formas de acolhimento e de reconhecimento do problema.

Ao mesmo tempo, casos de violência durante 
gestação deveriam ter os autores identificados e 
responsabilizados, medidas importantes para interromper 
o ciclo da violência doméstica e impedir ou reduzir os 
agravos para as mulheres. No Brasil, os profissionais de 
saúde tem dever legal com essa questão, conforme Lei nº 
13.931 de 2019, com observância dos princípios ético-
legais do sigilo e confidencialidade55. Ao mesmo tempo, as 
políticas públicas de saúde deveriam incorporar e oferecer 
programas e atividades para a prevenção da violência, tanto 
para parceiros íntimos como para familiares envolvidos 
em agressões contra a gestante.

Entre os limites deste estudo, entendemos que 
parte das variáveis analisadas está sujeita a fatores de 
confundimento, na medida em que aspectos clínicos e 
sociodemográficos se inter-relacionam com os agravos da 
violência. Além disso, admitimos a eventual ocorrência de 
um viés de informação e de memória sobre violência na 
gestação, por se tratar de pesquisa conduzida no puerpério, 
o que poderia ter prejudicado a fidedignidade dos dados e 
da prevalência12. Considerando a violência na gestação um 
fenômeno multifatorial, cabe cautela para não generalizar 
os resultados para populações em diferente situação 
cultural, econômica e sociodemográfica. Este estudo 
foi realizado durante a pandemia da COVID-19, o que 
pode, em alguma medida, ter influenciado os resultados, 
limitando a comparação com estudos realizados fora desse 
cenário.

 
 CONCLUSÃO

A prevalência de violência sexual na gestação 
(VSG) foi menor do que a observada em outros estudos 
com mulheres brasileiras e populações de outros países. 

Não encontramos associação entre a VSG e fatores 
sociodemográficos e reprodutivos, mas o antecedente de 
sofrer violência física nos últimos 12 meses e de ter medo 
do parceiro íntimo foram mais frequentes nas mulheres 
com VSG, com valores maiores do que o reportado pela 
maior parte da literatura. O antecedente de sofrer violência 
antes dos 15 anos e de sofrer violência física ou emocional 
pelo parceiro íntimo mostrou-se notadamente elevado, 
embora não tenhamos identificado diferença entre 
mulheres que sofreram ou não VSG. Os dados sugerem 
que mulheres com VSG estão envolvidas em um contínuo 
desfavorável de violência de gênero.
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Abstract

Introduction: sexual violence during pregnancy is a serious violation of human rights and reproductive 
rights. Its prevalence is variable and multifactorial, depending on the analyzed territory and sociocultural and 
economic factors, requiring permanent monitoring. 

Methods: a cross-sectional study conducted at the Mandaqui Hospital, São Paulo, Brazil. The Abuse 
Assessment Screen (AAS) was applied to 350 puerperium women, with the outcome of suffering or not sexual 
violence during pregnancy, with data collected between September and December 2021. Sociodemographic 
and reproductive data were considered. We used an urn technique, with pre-coded data analyzed in EpiInfo® 
by Pearson’s Chi-square and Mann Whitney test, adopting p<0.05 and 95% CI. Research approved by the 
Research Ethics Committee, CAAE No. 50580421.5.0000.5551. 

Results: we found eight cases of sexual violence (2.3%) and sample loss of 18.9%. Women who suffered 
sexual violence reported more physical violence in the last 12 months (25.0% x 6.1% - p=0.033, OR/CI 
0.19: 0.03-1.03) and fear of the most frequent intimate partner (25.0% x 3.5% - p=0.002, OR/CI 0.10: 0.01-
0.59), but we did not find a difference in the history of suffering violence before the age of 15 and by the 
partner throughout life. There was no difference in age, schooling, race/color, union, income and work. The 
same occurred for reproductive aspects, with no difference regarding the occurrence of prematurity, high-risk 
pregnancy, reproductive planning and tobacco/alcohol use during pregnancy. 

Conclusion: the prevalence of sexual violence during pregnancy was lower than in other Brazilian studies 
and populations from other countries. Women with sexual violence during pregnancy face a daily life of 
fear and more frequent physical violence. The high history of suffering violence before the age of 15 and 
experiencing physical or emotional violence by the intimate partner can aggravate the situation. The high 
history of violence and fear of the partner may have contributed to eventual understatement.
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