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RESUMO EM INGLÊS  

Intimate Partner Violence (IPV) is a sub-type of interpersonal violence, characterized by behaviors within an 

intimate relationship that cause physical, sexual, or psychological harm, including acts of physical aggression, 

coercion, psychological abuse and behavior control. Despite being considered a public health problem, in 

Mozambique the management of IPV including its screening and diagnosis in the National Health Service (NHS) is 

deficient. This thesis brings together the results of the evaluation of the intimate partner violence (IPV) 

management process in selected health facilities in the provinces of Maputo and Gaza - Mozambique, and of the 

adaptation and validation of IPV screening tool. It consists of three (3) interconnected studies. 

Study I (Paper I) aimed to determine the frequency of different types of IPV among the cases reported in the 

selected health facilities and to identify associated sociodemographic factors, using a retrospective approach. It 

was concluded that sexual IPV is the most prevalent, followed by physical and psychological IPV, especially among 

adolescents and young people in urban areas. Factors such as gender, age and area of origin are associated with 

the occurrence of IPV.  

Study II (Paper II and III) described and characterized the management and diagnosis of IPV in the National 

Health Service in Mozambique. The qualitative approach showed that the clinical management of IPV is 

problematic due to the lack of protocols and guidelines for care, poor technical training of health professionals, 

absence of screening instruments and difficulties related to the hospital environment.  

Study III aimed to adapt and validate the WAST - Women Abuse Screening Tool as an instrument for screening 

IPV. It was divided into two sub-studies. The sub-study I (Paper IV) sought to adapt the WAST to the Mozambican 

context, resulting in a version with good internal consistency and that does not present differences between men 

and women. The sub-study II (Paper V) validated the short version of the WAST for use in the NHS of 

Mozambique, demonstrating that the tool is more reliable than the standard clinical interview and can be applied 

efficiently in primary health care units.  

In general, the thesis addressed the issue of Intimate Partner Violence (IPV) in Mozambique, identifying challenges 

in the management and diagnosis of this type of violence and also resulted in the proposal of a validated tool for 

screening IPV in the country’s health system. The results of this thesis will contribute to improve the approach and 

management of IPV in the clinical context in the country and, consequently, ensure the timely detection of cases of 

IPV, ensuring the assistance and promotion of the victim’s well-being of victims, as well as awareness of the 

problem. 

Keywords: Violence, IPV, Screening, Diagnosis, Partners, Intimate Partners, WAST, WAST-S 
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RESUMO EM PORTUGUÊS  

A Violência pelo Parceiro Íntimo (VPI) é um sub-tipo da violência interpessoal, caracterizado por 

comportamentos dentro de um relacionamento íntimo que causem problemas físicos, sexuais, ou danos 

psicológicos, incluindo actos de agressão física, coerção sexual, abuso psicológico e controlo de 

comportamentos, sendo considerada um problema de saúde pública. Entretanto, em Moçambique o manejo 

de VPI incluindo o seu rastreio e diagnóstico no serviço nacional de saúde (SNS) é deficitário. Esta tese tem 

como objectivo apresentar os resultados da avaliação do processo de manejo da VPI  em unidades sanitárias 

seleccionadas das províncias de Maputo e Gaza - Moçambique, e da adaptação e validação de uma ferramenta 

de rastreio da VPI. A mesma é constituída por três (3) estudos (I, II, III) interligados.  

O estudo I (Manuscrito I) tinha como objectivo determinar a frequência dos diferentes tipos de VPI entre os 

casos relatados nas unidades de saúde seleccionadas e identificar os factores sóciodemográficos associados, 

usando uma abordagem retrospectiva. Concluíu-se que a VPI de tipo sexual é a mais predominante, seguida 

pela VPI de tipo física e psicológica, principalmente entre adolescentes e jovens de zonas urbanas. Factores 

como sexo, idade e zona de proveniência estão associados à ocorrência de VPI.  

O estudo II (Manuscritos II e III) identificou as barreiras enfrentadas pelos profissionais para o rastreio de 

VPI, descreveu e caracterizou o manejo e diagnóstico da VPI no serviço nacional de saúde em Moçambique. 

Deste estudo concluíu-se que o manejo clínico da VPI é deficitário devido à falta de protocolos e directrizes de 

atendimento, pouca formação técnica dos profissionais de saúde, ausência de instrumentos de rastreio e 

dificuldades relacionadas ao ambiente hospitalar.  

O estudo III teve como objectivo adaptar e validar o WAST - Women Abuse Screening Tool como instrumento 

para rastreio de VPI. Foi dividido em dois sub-estudos. O sub-estudo I (Manuscrito IV) buscou adaptar o 

WAST para o contexto moçambicano, resultando em uma versão com boa consistência interna e que não 

apresenta diferenças entre homens e mulheres. O sub-estudo II (Manuscrito V) validou a versão curta do 

WAST para uso no SNS de Moçambique, demonstrando que a ferramenta é mais confiável que a entrevista 

clínica padrão e pode ser aplicada eficientemente em unidades de cuidados primários de saúde. Em geral, a 

tese abordou a problemática da VPI em Moçambique, identificando desafios no seu manejo e diagnóstico e 

ainda resultou na proposta de uma ferramenta validada para o rastreio da VPI no serviço nacional de saúde 

do país. Os resultados desta tese irão contribuir para melhorar a abordagem e o manejo da VPI em contexto 

clínico no país e, consequentemente, permitir a detecção atempada de casos de VPI, garantido a assistência e 

promoção do bem-estar das vítimas, assim como a conscientização sobre o problema. 

Palavras-Chave: Violência, VPI, Rastreio, Diagnóstico, Parceiros, Parceiros Íntimos, WAST, WAST-S 
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GLOSSÁRIO DE TERMOS 

Violência pelo 

Parceiro Íntimo 

Violência física ou sexual, comportamento de perseguição e/ou 

agressão psicológica por parte de um(a) parceiro(a) íntimo(a) 

Parceiro Íntimo Pessoa com quem um indivíduo mantém uma relação pessoal 

próxima, que pode incluir muitos dos seguintes elementos (nem 

todos são obrigatórios): conexão emocional, contacto regular, 

incluindo contacto físico, identidade do casal, conhecimento da 

vida um do outro 

Violência Física Uso intencional da força com potencial para causar morte, 

invalidez, ferimentos  

Violência 

Sexual 

Realização ou tentativa de acto sexual em que a vítima não 

forneceu consentimento ou é incapaz de consentir ou recusar 

Agressão 

Psicológica 

Uso de comunicação, tanto verbal quanto não-verbal, para fins 

mentais ou prejudicar emocionalmente outra pessoa ou exercer 

controlo sobre outra pessoa 

Perseguição Atenção e/ou contacto repetido e indesejado que causa medo a 

segurança própria ou de outra pessoa 

Consentimento Palavras ou acções evidentes de uma pessoa que seja legal ou 

funcionalmente competente para dar aprovação informada, 

indicando um acordo dado livremente para ter relações sexuais ou 

contacto sexual 

Vítima Pessoa que é alvo de VPI 

Perpetrador Pessoa que inflige a VPI 

Episódio 

Violento 

Um único acto ou uma série de actos de violência que são 

percebidos como estando conectados entre si e que podem 

persistir durante um período de minutos, horas ou dias. Pode 

envolver um ou vários tipos de violência 
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CAPÍTULO 1. 

CONTEXTUALIZAÇÃO  
 

1. Introdução 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define a violência como sendo o uso 

de força física ou poder, em ameaça ou na prática, contra si próprio, outra 

pessoa ou contra um grupo ou comunidade, que resulte ou possa resultar em 

sofrimento, morte, danos físicos e psicológicos, desenvolvimento prejudicado 

ou privação (Krug et al., 2002; World Health Organization, 2013).  

A Violência pelo Parceiro Íntimo (VPI) é um subtipo da violência interpessoal 

onde ameaças ou actos físicos, sexuais, emocionais e psicológicos são 

perpetrados pelo(a) actual ou ex-parceiro(a) íntimo(a), tendo sido declarada 

como um problema de saúde pública e uma violação dos direitos humanos 

(Harvey et al., 2007; Kebede et al., 2022; United Nations, 2015).  

A VPI é a forma mais prevalecente de violência contra a mulher (Kebede et al., 

2022; Krug et al., 2002).  A OMS estima que globalmente 30% de mulheres 

entre 15 e 49 anos de idade sofrem de violência física e/ou sexual perpetrada 

por um parceiro íntimo, e na África Subsahariana as estatísticas apontam para 

27% (Aboagye et al., 2022; World Health Organization, 2013a).  A África 

Subsahariana é a região mais afectada a nível mundial, com estimativas 

apontando para uma prevalência de VPI ao longo da vida de 19% a 66% entre 

mulheres jovens com idades compreendidas entre os 15 e os 24 anos (Stöckl et 

al., 2014). 

Embora qualquer indivíduo envolvido ou previamente envolvido em 

relacionamento íntimo esteja em risco de VPI, independentemente do género, 

as mulheres têm maior probabilidade de sofrer VPI, bem como dos resultados 

adversos associados, entre os quais problemas de saúde do fórum reprodutivo, 
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cardiovascular, neurológico e mental, incluindo o suicídio e danos sociais 

adicionais (Miller et al., 2021). Além disso, a VPI que se manifesta na forma de 

abuso sexual tende a resultar em gravidezes indesejadas, abortos inseguros e 

facilita a disseminação de infecções sexualmente transmissíveis (Bolarinwa et 

al., 2023). 

Ao se considerar a violência como um problema de saúde pública (Kebede et 

al., 2022; World Health Organization, 2013), o seu rastreio, diagnóstico com 

ferramentas específicas, bem como o atendimento com protocolos e normas 

padronizadas são elementos essenciais nos cuidados de saúde primários.  

Mecanismos eficazes de rastreio para VPI podem contribuir significativamente 

para identificação de indivíduos vítimas de VPI, permitindo que os mesmos 

sejam submetidos a intervenções assistenciais para melhorar a sua saúde, pelo 

que, por exemplo nos Estados Unidos de América, o rastreio de rotina para VPI 

é recomendado e apoiado por associações de profissionais, como a Força-

tarefa de Serviços Preventivos dos EUA, incluindo o Departamento de Saúde e 

Serviços Humanos, a Associação Médica Americana, a Associação Americana de 

Médicos de Família, a Academia Americana de Pediatria e a Associação 

Americana de Pediatria e o Colégio Americano de Obstetrícia  e Ginecologia (US 

Preventive Services Task Force et al., 2018).  

Em Moçambique a abordagem à violência enfatiza a VBG, sendo considerada 

dentro do Plano Nacional de Acção para resposta à violência baseada no 

género no sector de saúde (2019 - 2022), no âmbito do fortalecimento da 

capacidade do sistema de saúde na oferta de serviços de atendimento 

humanizado e de qualidade às vítimas (MISAU, 2019).  

 

No entanto, o processo de manejo da VPI é deficitário, devido sobretudo à 

inexistência de estratégias claras para intervenção neste sub-tipo de violência, 

e ainda de directrizes ou protocolos de atendimento a nível das unidades 
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sanitárias, incluindo para a identificação precoce das vítimas. Por outro lado, o 

facto de este tipo de violência envolver parceiros íntimos, o que implica 

cumplicidade entre os mesmos, cria barreiras à sua revelação espontânea. A 

VPI é muitas vezes tratada como um assunto de família que deve ser resolvido 

entre os casais, existindo assim uma cultura de silêncio sobre a violência em 

África, especialmente aquela que ocorre dentro do casamento (Okedare & 

Fawole, 2023). Este posicionamento é devido, em parte, ao afecto residual da 

vítima em relação ao/à perpetrador/a e ainda à falta de preparação dos 

profissionais para a assistência. A violência entre parceiros íntimos (VPI) é 

considerada um tema complexo e muitos médicos evitam abordá-lo (Manuel et 

al., 2021).  

 

Em Moçambique alguns médicos sentem-se sobrecarregados com as 

informações fornecidas pelas sobreviventes de VPI, especialmente quando não 

sabem como responder ou a quem encaminhá-las (Manuel et al., 2019), o que 

torna ainda mais problemático o processo de intervenção e assistência às 

vítimas de VPI. 

Esta tese resulta da culminação de três estudos com o objectivo de avaliar o 

processo de manejo de casos de violência pelo parceiro íntimo (VPI) em 

unidades sanitárias seleccionadas das províncias de Maputo e Gaza - 

Moçambique, e ainda adaptar e validar uma ferramenta de rastreio da VPI com 

potencial uso pelo Serviço Nacional de Saúde de Moçambique. 

Os três estudos estão interligados com enfoque específico para os seguintes 

temas:  

 Estudo I - Frequência dos diferentes tipos de VPI em unidades 

sanitárias seleccionadas do Serviço Nacional de Saúde de Moçambique: 

um estudo descritivo retrospectivo;  
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 Estudo II – Manejo de VPI no Serviço Nacional de Saúde de 

Moçambique: um estudo qualitativo;  

 Estudo III - Adaptação e Validação do WAST – Women Abuse 

Screening Tool, como instrumento para o rastreio de VPI no Serviço 

Nacional de Saúde de Moçambique: um estudo quasi-experimental 

cruzado. 
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2. Revisão da Literatura 

2.1. Conceito de Violência  

Violência consiste em acções humanas de indivíduos, grupos, classes, nações, 

que ocasionam a morte de outros seres humanos ou que afectam sua 

integridade física, moral, mental ou espiritual (Minayo & Souza, 1997).  

Para a OMS, violência consiste no uso de força física ou poder, em ameaça ou 

na prática, contra si próprio, outra pessoa ou contra um grupo ou comunidade, 

que resulte ou possa resultar em sofrimento, morte, danos físicos e 

psicológicos, desenvolvimento prejudicado ou privação (Krug et al., 2002; 

World Health Organization, 2013b). A definição de violência proposta pela OMS 

associa a intencionalidade ao cometimento do acto em si, independentemente 

do resultado que produz, excluindo da definição os incidentes não  intencionais 

– como as lesões causadas pelo trânsito e queimaduras (Krug et al., 2002).  

Para Walters & Parke (1964), a violênca é culturalmente determinada, sendo 

que algumas pessoas prejudicam outras mas, com base nos seus antecedentes 

culturais e crenças, não percebem os seus actos como violentos. Alguns 

comportamentos - tais como agredir fisicamente o cônjuge - podem ser 

considerados como práticas culturais aceitáveis em alguns contextos, mas são 

considerados em outros contextos como actos violentos com importantes 

implicações para a saúde do indivíduo (Krug et al., 2002). Outros aspectos da 

violência, embora não explicitamente declarados, sejam eles públicos ou 

privados, quer sejam reactivos (em resposta a eventos anteriores, tais como 

provocação) ou proactivos (instrumental – exibição relativamente não 

emocional de poder direccionado a algum objectivo externo como por exemplo 

comida) estão também incluídos na definição da OMS (Dodge & Coie, 1987).  

Minayo & Souza (1997) referem existir dificuldades para se alcançar definições 

consensuais de violência, sobretudo devido ao reconhecimento da 
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complexidade, polissemia e controvérsia do objecto, o que resulta em muitas 

teorias, todas parciais, tendo em conta que se trata de uma realidade plural, 

diferenciada, cujas especificidades e interpretação de sua pluricausalidade 

necessitam de ser conhecidas.  

Do conjunto dessas teorias, os consensos alcançados em relação à definição de 

violência variam entre os que sustentam que a violência resulta de 

necessidades biológicas, psicológicas ou sociais, fundamentando-se na 

sociobiologia ou na etologia, e outros que explicam a violência como fenómeno 

de causalidade social, provocada quer pela dissolução da ordem, quer pela 

“vingança” dos oprimidos, quer ainda pela fraqueza do Estado (Minayo & 

Souza, 1997).  

A exposição a maus-tratos e violência na infância aumentam significativamente 

o risco de perpetração e vitimização numa variedade de contextos. Indivíduos 

que sofreram violência na sua infância ou juventude têm maior probabilidade 

de exibir ou vivenciar violência quando adultos, e este ciclo continua dentro de 

suas próprias famílias ou comunidades (Dickson et al., 2023).  

Estes aspectos são importantes na compreensão das causas da violência e na 

concepção e implementação de políticas e acções de prevenção e mitigação. 

Entretanto, para que os programas de prevenção e intervenção sejam eficazes 

deve-se tomar em consideração o facto de que maior parte das vítimas e 

perpetradores de uma forma de violência, foram vítimas ou perpetradores em 

outros contextos (Grych & Swan, 2012).  

2.2. Tipologia da Violência 

A OMS ao declarar a violência como um problema de saúde pública adoptou 

em Assembleia Geral uma das tipologias de violência que a sub-divide em três 

categorias (Krug et al., 2002), tendo em conta as características e inter-
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relações entre o(s) sujeito(s) que comete(m) o acto violento e a(s) vítima(s), 

nomeadamente:  

 Violência auto-infligida; 

 Violência interpessoal;  

 Violência colectiva.  

As três categorias propostas diferenciam entre a violência que uma pessoa 

inflige a si mesma, a violência infligida por outro indivíduo ou por um pequeno 

grupo de indivíduos, e a violência infligida por grupos maiores, como Estados, 

organizações políticas organizadas, grupos de milícias e organizações 

terroristas. Estas categorias também se subdividem para reflectir tipos mais 

específicos de violência (figura 1). 

 Violência auto-infligida, refere-se à violência que uma pessoa 

inflige a si própria e está subdividida em (1) comportamentos suicidas (que 

contemplam o suicídio, a ideação e tentativas de suicídio), e (2) os auto-

abusos (que se referem às agressões a si próprio e as automutilações); 

 

 Violência interpessoal, aquela infligida por outro indivíduo, 

subdividide-se em (1) violência comunitária (da qual fazem parte a violência 

juvenil, os actos aleatórios de violência, o estupro e o ataque sexual por 

estranhos, bem como a violência em grupos institucionais, como escolas, 

locais de trabalho, prisões e asilos), e a (2) violência familiar (que inclui a 

violência infligida pelo parceiro íntimo, o abuso infantil e abuso contra os 

idosos).  

 

 Violência colectiva, contempla os actos violentos que decorrem 

nas esferas macrossociais, políticas e económicas e caracterizam a 

dominação de grupos e do Estado. Neste tipo estão inclusos os crimes 

cometidos por grupos organizados, os actos terroristas, os crimes 
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praticados por multidões, os genocídios e as guerras. Pode ser (1) violência 

política que inclui guerra e conflitos violentos relacionados, violência estatal 

e actos semelhantes realizadas por grupos maiores e (2) violência 

económica que inclui ataques de grupos maiores motivados por ganho 

económico – como ataques realizados com o propósito de interromper a 

actividade económica, negando o acesso a serviços essenciais, ou criando 

divisão e fragmentação. 

 

 

Figura 1 - Tipologia da Violência (adaptado de Krug et al., 2002) 

 A tipologia apresentada na figura 1 considera também a tipificação da 

violência quanto a natureza dos actos violentos, nomeadamente: 

 Violência Física; 

 Violência Sexual; 

 Violência Psicológica, envolvendo privação ou negligência.  

Esses quatro tipos de actos violentos ocorrem em cada uma das subcategorias 

descritas anteriormente, com excepção da violência auto-infligida.  
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A tipologia proposta pela OMS apresenta-nos a natureza dos actos violentos, a 

relação entre o perpetrador e a vítima, incluindo o ambiente e as motivações 

em que a violência ocorre. Com efeito, embora com as suas limitações e longe 

de ser universalmente aceite, a tipologia da OMS fornece uma estrutura útil 

para entender os padrões complexos de violência que ocorre em todo o 

mundo, bem como violência na vida quotidiana dos indivíduos, família e 

comunidades, superando as limitações de outras tipologias (Krug et al., 2002).  

Com base nesta tipologia, a VPI enquadra-se na violência interpessoal, e pode 

adoptar todas as formas de violência: física, sexual, psicológica e por 

negligência, o que a torna um conceito complexo de definir, detectar e 

endereçar.  

2.3. Determinantes Sociais de Saúde e Factores de Risco para Violência 

Determinantes sociais de saúde referem-se às condições em que as pessoas 

nascem, crescem, trabalham, vivem e envelhecem, e o conjunto mais amplo de 

forças e sistemas que moldam as condições da vida diária, que incluem 

políticas e sistemas económicos, agendas de desenvolvimento, normas sociais, 

políticas sociais e sistemas políticos (Andermann, 2016).  

A saúde e o bem-estar de indivíduos e populações são influenciados por uma 

multiplicidade de factores dentro e fora do controlo do indivíduo, explicitados 

através do “modelo de Dahlgren e Whitehead” que conceitua os principais 

determinantes da saúde para toda a população, como aqueles que podem 

diferir dos determinantes mais significativos das desigualdades sociais em 

saúde observadas nessa mesma população (Dahlgren & Whitehead, 2021).  

A violência está intensamente concentrada em populações de alto risco em 

locais específicos (Mikhail et al., 2018). Por sua vez, a VPI que afecta mais 

mulheres que homens com maior incidência em países de baixa e média renda 
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é um problema de saúde pública com efeitos desastrosos a médio e curto 

prazo. 

As desigualdades sociais onde se incluem as condições económicas dos 

indivíduos, o acesso aos recursos, a baixa qualidade de educação, a falta de 

emprego e outras condições sociais colocam os indivíduos em situação de 

vulnerabilidade para a VPI, tanto como perpetradores ou como vítimas. A 

privação económica, um nível educacional mais baixo e a falta de apoio social 

podem aumentar a duração da VPI, bem como a probabilidade de sobreposição 

de tipos de abuso (Vives-Cases et al., 2011a).  

2.4. Violência pelo Parceiro Íntimo 

 

Um sub-tipo da violência interpessoal, refere-se a experiência de um ou mais 

actos de violência física e/ou sexual por um actual ou ex-companheiro desde os 

15 anos de idade (World Health Organization, 2013a).  

É um tipo de comportamento dentro de um relacionamento íntimo que cause 

problemas físicos, sexuais, ou danos psicológicos, incluindo actos de agressão 

física, coerção sexual, abuso psicológico e controlo de comportamentos (World 

Health Organization, 2010). Esta definição abrange a violência por ambos, os 

actuais e ex-cônjuges e parceiros (Kebede et al., 2022).  

É violência física, violência sexual, perseguição e agressão psicológica 

(incluindo tácticas coercitivas) por um parceiro íntimo actual ou anterior, como  

cônjuge, namorado/namorada, noivo/noiva, parceiro ou parceiro sexual actual 

(Breiding et al., 2015; World Health Organization, 2013a), constituindo uma 

preocupação de direitos humanos e saúde pública global (Rahman et al., 

2022). Qualquer pessoa pode sofrer VPI, independentemente da sua 

proveniência, estatuto sócioeconómico, filiação religiosa ou origem cultural, 

embora as mulheres sejam mais vítimas de VPI em comparação com os 

homens (Dickson et al., 2023). Embora a maioria das vítimas de VPI sejam 
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mulheres e a maioria dos perpetradores sejam homens, os homens podem 

sofrer de VPI em relações tanto homossexuais como heterossexuais (Li et al., 

2023). 

Os perpetradores de VPI exibem comportamentos de controlo, tais como 

restrição do movimento do parceiro e relações com a família e amigos (Cruz et 

al., 2014).  

Parceiros íntimos podem ou não estar a coabitar e podem ser do sexo oposto 

ou do mesmo sexo. Se a vítima e o perpetrador têm ou não um filho em 

comum e um relacionamento anterior, mas nenhum relacionamento actual, por 

definição eles se enquadram na categoria de ex-parceiro íntimo (Breiding et al., 

2015).  

De uma forma geral, a VPI manifesta-se em 4 principais formas: 

 Violência física: Uso intencional de força física com potencial para 

causar morte, incapacidade, lesão ou dano;  

 Violência sexual que se divide em três categorias: (i) Uso de força 

física para obrigar uma pessoa a se envolver num acto sexual contra 

sua vontade, seja ou não o acto concluído; (ii) acto sexual tentado 

ou consumado envolvendo uma pessoa incapaz de entender a 

natureza ou condição do acto, de recusar a participação, ou de 

comunicar a falta de vontade de se envolver no acto sexual, por 

exemplo, por causa de doença, deficiência ou influência de álcool ou 

outras drogas, ou por causa de intimidação ou pressão; e (iii) 

contacto sexual abusivo. 

 Ameaças de violência física ou sexual que se referem a: “Uso de 

palavras, gestos ou armas para comunicar a intenção de causar 

morte, incapacidade, lesão ou dano físico". 
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 Violência psicológica/emocional: “Envolve trauma para a vítima 

causado por actos, ameaças de actos ou tácticas coercitivas. Pode 

incluir, mas não se limita a, humilhar a vítima, controlo pelo/a 

parceiro/a que é caracterizado pelo isolamento da vítima, incluindo o 

impedimento da vítima se relacionar com familares e amigos, 

controlo e monitoramento dos seus movimentos, restrição do acesso 

a recursos financeiros, emprego, educação ou assistência médica 

(World Health Organization, 2013b). Este tipo de VPI pode ser 

considerada a forma mais prejudicial para os sobreviventes, pois 

desestabiliza a identidade e a autoimagem da vítima  e pode resultar 

em perspecticídio - situação em que a vítima muda sua forma de agir 

e de pensar sendo influenciada e dominada pelo seu agressor 

(Renzetti et al., 2011). 

A VPI é mais provável de ocorrer entre pares (Mikhail et al., 2018), sendo 

multicausal, significando a existência de vários determinantes que podem 

influenciar a ocorrência deste fenómeno, particularmente os aspectos culturais 

e desigualdades de género.  

Nesse sentido, Lourenço & Costa (2020) referem que a desigualdade das 

relações de género podem ser a causa e a consequência de, por exemplo, as 

mulheres terem maior risco de serem violentadas em suas relações familiares, 

embora alertem que a posição de agressor não é ocupada somente por 

homens. As mulheres, em menor proporção, também assumem, algumas 

vezes, o papel de agressoras, dada a complexidade das interacções entre os 

casais. Ainda segundo Lourenço & Costa (2020), embora se considere a 

existência de relações de dominação num relacionamento, esta não é absoluta, 

existindo violências recíprocas entre alguns parceiros. 

Nos países africanos a vulnerabilidade das mulheres para sofrer VPI está ligada 

à sua relativa falta de recursos materiais, o que supostamente cria 
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dependência aos parceiros masculinos, bem como às normas comunitárias de 

dominação masculina e aceitação da violência, com ideologias culturais que 

colocam as mulheres em posições subordinadas (Sikweyiya et al., 2020).  

Sociedades patriarcais também foram relatadas como as que promovem VPI 

contra mulheres. Um estudo realizado na Nigéria refere que a VPI é 

predominante naquele país, devido ao patriarcado dominante e às normas 

sociais que apoiam o controlo masculino na tomada de decisões, dos recursos 

familiares, da economia e da reprodução (Okedare & Fawole, 2023).  

Com efeito, em muitas sociedades africanas figuras masculinas ocupam 

posições de destaque nas suas famílias e comunidades, sendo as mulheres 

socializadas para aceitar a antiguidade de seus parceiros masculinos e  

obrigadas a obedecer (Maguele et al., 2020).  

Apesar de a VPI afectar ambos os sexos, contextualizando com a realidade 

sócio-cultural moçambicana, há que considerar a existência de factores típicos 

da África Subsahariana que agravam a vulnerabilidade das mulheres. Por 

exemplo, em Moçambique, a prevalência de práticas que decorrem do contexto 

sócio-cultural tradicional, como normas e valores culturais - os ritos de 

iniciação, os casamentos prematuros e formas de casamento tradicionalmente 

estabelecidas, o poder sócio-económico do homem para com a mulher, a 

pobreza, o desemprego, o analfabetismo, que colocam as mulheres numa 

posição de subordinação permanente (Zacarias et al., 2012; Jewkes et al., 

2002; Osório & Macuácua, 2013). 

2.4.1. Consequências da VPI 

A VPI tem consequências na saúde física, sexual e psicossocial dos 

sobreviventes (Tenkorang et al., 2021). As sequelas estão presentes durante 

os tempos de violência quanto depois do fim da violência, associando-se a uma 
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série de consequências negativas para a saúde a curto e longo prazo (Kyle, 

2023), como representado na figura 2 abaixo.  

 

Figura 2 - Consequências da VPI, adaptado de Yonga et al., (2022) 

As consequências para a saúde física incluem lesões físicas; doenças agudas, 

incluindo doenças respiratórias, doenças do trato urinário e doenças 

sexualmente transmissíveis; condições físicas que afectam os sistemas 

cardiovascular, gastrointestinal, reprodutivo e músculo-esquelético e ainda 

distúrbios relacionados à menstruação, distúrbios de dor pélvica, doenças 

gastrointestinais funcionais, enxaqueca e dor de cabeça (Dichter et al., 2018; 

Rebbe et al., 2022; Yonga et al., 2022). 

Mulheres vítimas de VPI encontram-se em maior risco de apresentar outros 

problemas de saúde, como infecções sexualmente transmissíveis, gravidez 

indesejada, complicações obstétricas e doenças crónicas resultado do stress 

(Alhusen et al., 2015; Hill et al., 2016). A VPI está associada a muitos 

resultados negativos da gravidez, como baixo ganho de peso materno, crianças 
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com baixo peso à nascença, parto prematuro, natimorto e morte fetal, ruptura 

uterina, descolamento da placenta e hemorragia  (El Kady et al., 2005; Rebbe 

et al., 2022; Yonga et al., 2022).   

As consequências para a saúde mental e o uso de substâncias também são 

frequentemente relatadas entre pacientes que sofrem VPI, como depressão, 

transtornos de ansiedade, transtorno de stress pós-traumático, suicídio e uso 

de drogas (Rebbe et al., 2022; World Health Organization, 2013a; Yonga et al., 

2022). Quanto a associação da VPI com o uso de substâncias, as mulheres que 

actualmente sofrem violência apresentam seis vezes mais chances de ter um 

diagnóstico de transtorno por uso de substâncias psicoactivas (Bonomi, 2009). 

Essas condições de saúde persistem mesmo após o término da exposição à 

violência.  

A depressão é duas vezes mais comum em mulheres que vivenciam VPI em 

comparação com mulheres que nunca vivenciaram VPI (Kyle, 2023). Um 

estudo transversal na Inglaterra constatou que entre as vítimas de VPI que 

haviam tentado suicídio no último ano, quase 50% sofreram VPI durante a 

vida. Pessoas com tentativa de suicídio no ano anterior ao estudo 

apresentaram duas vezes mais probabilidade de ter sofrido VPI (McManus et 

al., 2022). O risco dos efeitos negativos para a saúde mental piora com o 

aumento da gravidade da VPI (Ferrari et al., 2016). 

Além da pessoa que sofre VPI, há também um custo social em termos da carga 

financeira da VPI. Serviços médicos e de saúde mental para pacientes com 

histórico de VPI nos EUA custavam em 2012 cerca de US$ 10,4 biliões por ano 

(Liebschutz & Rothman, 2012). 

2.5. Serviços de Saúde em Resposta à VPI 

 

A abordagem da saúde pública a qualquer problema deve ser interdisciplinar e 

científica (Mercy et al., 1993). Uma abordagem de saúde pública para a 
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prevenção da violência, particularmente a interpessoal onde se enquadra a VPI, 

envolve quatro etapas distintas.  

A primeira consiste em definir a magnitude, alcance, características e 

consequências dessa violência por meio da colecta sistemática de informações. 

A segunda, identificar e investigar os factores de risco e protecção que 

aumentam ou reduzem a probabilidade de violência, incluindo aqueles que 

podem ser modificados por meio de intervenções. A terceira etapa envolve 

determinar o que funciona para prevenir a violência, desenvolvendo e 

avaliando intervenções adaptadas às características demográficas e sócio-

económicas dos grupos nos quais serão aplicadas. Por fim, a quarta etapa 

consiste na aplicação de intervenções promissoras e eficazes numa variedade 

de cenários e por meio de monitoria contínua de seus efeitos sobre os factores 

de risco e o problema em questão, avaliar o seu impacto e custo-efectividade 

(World Health Organization, 2004). 

O manejo da VPI no SNS em Moçambique é considerado dentro do contexto do 

manejo da violência. Para responder à magnitude do problema da violência, 

Moçambique dispõe de um vasto leque de medidas legislativas, produzidas e 

aprovadas pelo governo moçambicano (Jethá et al., 2021). Entretanto, as 

mesmas têm como foco a violência baseada no género (VBG) e violência 

doméstica, negligenciando outras formas de violência como a VPI, o que por 

um lado mascara a magnitude do problema da VPI, e por outro direcciona o 

manejo de todas as formas de violência para o lado da mulher como vítima.   

 

De uma forma geral, as Políticas Nacionais de Protecção aos Direitos Humanos 

e Violência são regidas através de: Constituição da República; Lei da Família 

(Lei n.o 22/2019 de 11 de Dezembro, 2019); Lei sobre o Tráfico de Pessoas em 

Particular Mulheres e Crianças (Lei n.o 6/2008 de 9 de Julho, 2008); Lei de 

Prevenção e Combate às Uniões Prematuras (Lei n.o 19/2019 de 22 de 

Outubro, 2019); Lei sobre a Violência Doméstica Praticada contra a Mulher (Lei 
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n.o 29/2009 de 29 de Setembro, 2009); Lei de Promoção e Protecção dos 

Direitos da Criança (Lei n.o 7/2008 de 9 de Julho, 2008), instrumentos que se 

inter-relacionam na sua aplicação.  

 

Para Chambal (2013), sendo o crime de violência doméstica um crime público 

(Artigo 21 da Lei n.o 29/2009) significa desde logo que o exercício da acção 

penal em casos de violação nos casos tipificados na Lei sobre Violência 

Doméstica e outras nomeadas acima, pode ser despoletado por todo aquele 

que tiver conhecimento da ocorrência de tal facto e o Ministério Público deve, 

necessariamente, promover todas as diligências necessárias para dar 

seguimento ao processo, expressando o cumprimento do princípio de 

legalidade. 

 

Os instrumentos legais que servem de base para a implementação das medidas 

de prevenção e resposta à VBG são o Código Penal de Moçambique – Lei n.o 

24/2019 de 24 de Dezembro (Lei n.o 24/2019 de 24 de Dezembro, 2019), e a 

Lei sobre a Violência Doméstica Praticada contra a Mulher (Lei n.o 29/2009 de 

29 de Setembro, 2009). O artigo 21 da Lei sobre a Violência Doméstica 

Praticada contra a Mulher categoriza a violência doméstica como crime (Lei n.o 

29/2009 de 29 de Setembro, 2009), com as especificidades resultantes da 

mesma. Tendo em conta questões relacionadas à igualdade de género, as 

disposições da mesma lei aplicam-se ao homem, em igualdade de 

circunstâncias e com as necessárias adaptações. 

 

O Governo de Moçambique, na sequência da sua adesão à estratégia global de 

combate à violência contra a mulher, definiu a prevenção e o combate contra a 

violência como uma das prioridades nacionais, tendo aprovado em 2019, entre 

outros, o Plano Nacional de Acção para a Resposta à Violência Baseada no 

Género no Sector de Saúde (2019 - 2022).  
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O referido plano tem como objectivo contribuir para a redução da frequência, 

da gravidade e do impacto da VBG, através da melhoria nas acções de 

prevenção e da qualidade do atendimento prestado às vítimas, descrevendo o 

enquadramento da resposta do sector de Saúde ao 1º. Plano de Acção para a 

Prevenção e Combate à Violência contra a Mulher (2008-2012), ao Plano 

Nacional de Prevenção e Combate à Violência Baseada no Género (2018-2021) 

e ao Mecanismo Multissectorial de Atendimento Integrado às Vítimas de 

Violência (2008) do Ministério do Género, Criança e Acção Social (MISAU, 

2019). 

 

O Plano Nacional de Acção para a resposta à violência baseada no género no 

sector de saúde (2019 - 2022) descreve ainda as áreas estratégicas de 

implementação, nomeadamente: (1) Fortalecimento da Liderança e 

Governação do Sistema Nacional de Saúde como requisito para a formulação e 

implementação de políticas públicas, coordenação intra e multissectorial e, 

dotação orçamental para acções de prevenção e mitigação da VBG; (2) 

Fortalecimento da capacidade do sistema de saúde na oferta de serviços de 

atendimento humanizado e de qualidade às vítimas, através da formação em 

serviço dos profissionais de saúde em VBG, melhoria do acesso e 

disponibilidade dos serviços de saúde a todos os níveis; (3) Prevenção da 

Violência através do envolvimento da sociedade civil e comunidades nas acções 

de prevenção primária; Melhoria da Coordenação Multissectorial e; (4) Melhoria 

do Sistema de Vigilância Epidemiológica, Monitoria e Avaliação dos Cuidados 

Prestados às Vítimas de VBG no Sector de Saúde (MISAU, 2019). 

 

Assim, o Ministério da Saúde iniciou um processo gradual de implementação de 

medidas para prevenção e resposta à VBG, incluindo a violência doméstica, a 

nível dos hospitais centrais, provinciais e distritais (MISAU, 2019), através da 

aprovação, em 2011, de um Mecanismo Multissectorial de Atendimento à 

Mulher Vítima de Violência. O mecanismo integra os sectores da Saúde, do 
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Género, Criança e Acção Social, do Interior e da Justiça, o que levou à criação 

dos Centros de Atendimento Integrado à Violência (CAIV) e aprovação das 

normas de atendimento integrado às vítimas de violência baseada no género, 

materializando o Guia para Atendimento Integrado às Vítimas de Violência 

(MISAU, 2012).  

 

O acesso ao Mecanismo Multisectorial de Atendimento à Mulher Vítima de 

Violência  é possível através de três portas de entrada: (i) o Centro de 

Atendimento Integrado às Vítimas de Violência (CAIV), nos quais estão 

integrados serviços de saúde, sociais, policiais e jurídicos, disponíveis para 

todas as vítimas de violência, embora em muitos contextos não existam 

condições para a operacionalização; (ii) o Gabinete de Atendimento à Família e 

Menor Vítima de Violência (GAFMVV) e (iii) os serviços de urgência das 

unidades sanitárias do Serviço Nacional de Saúde.  

 

Do conjunto de medidas de coordenação sectorial entre as diferentes 

instituições e níveis de implementação (Central, Provincial, Distrital e Unidade 

Sanitária) destacam-se, entre outras, a: (1) Advocacia para a criação de um 

Programa Nacional de Prevenção e Combate à VBG; (2) Advocacia para a 

integração da prevenção da violência nas políticas sociais, educativas e 

promover igualdade social e de género; e (3) Revisão e actualização das 

normas e protocolos do sector de saúde relativos à VBG (MISAU, 2019).  

2.6. Rastreio da VPI 

 

Rastreio refere-se ao exame de indivíduos assintomáticos para a identificação 

presuntiva de uma doença previamente não reconhecida, por meio de exames, 

exames clínicos ou laboratoriais, que subsidiam a classificação dos indivíduos 

quanto à presença ou não de determinada doença ou condição (Eluf-Neto & 

Wünsch-Filho, 2000).  

 



 
 

36 

Para Phelan (2007), rastreio é um serviço relativamente breve de colecta de 

informações e cuidados de saúde preventivos, no qual “testes específicos, 

perguntas padronizadas ou procedimentos de exame são usados 

rotineiramente para identificar indivíduos que requerem intervenções 

específicas para melhorar a saúde”.  

 

Para vítimas de violência, o rastreio visa melhorar a detecção de casos, bem 

como contribuir para intervenções mais adequadas no contexto da violência e, 

assim, reduzir a exposição à violência e problemas relacionados. Ferramentas 

para o rastreio da violência devem abranger diferentes aspectos da violência, 

incluindo dimensões físicas, psicológicas e sexuais, com sua psicometria 

avaliada na mesma população (Krug et al., 2002). Evidências indicam que o 

rastreio da VPI reduz eficazmente os sintomas depressivos, por exemplo em 

mulheres grávidas (Chisholm et al., 2017).  

Nos Estados Unidos de América, o rastreio de VPI permitiu aumentar o número 

de casos identificados, o que levou a Associação Médica Americana a 

recomendar o rastreio de rotina em todas as mulheres nas consultas externas 

de pediatria, cirurgia e em pacientes atendidos nos serviços de emergência 

(Nelson et al., 2012), considerando-se que o rastreio para VPI seja eficaz 

quando realizado de maneira terapêutica e sistemática. Entretanto, uma 

revisão de 32 estudos descritivos indicou que 3% a 41% dos médicos, nos 

Estados Unidos de América, não conduzem exames rotineiros de VPI (Stayton 

& Duncan, 2005). 

Embora as unidades sanitárias constituam o ambiente preferencial para o 

rastreio de VPI (Das et al., 2022), o rastreio universal ou de rotina da VPI em 

ambientes de cuidados de saúde primários não reúne consenso a nível mundial 

(World Health Organization, 2013b), os méritos do rastreio são inconclusivos 

(Todahl & Walters, 2011) e resultados de ensaios clínicos não demonstraram 
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qualquer benefício em termos de diminuição da vitimização futura ou de 

melhoria da qualidade de vida (Das et al., 2022).  

 

A directriz prática da OMS de 2013 não recomenda o rastreio de rotina de VPI, 

citando a sobrecarga do provedor e do paciente, principalmente quando os 

recursos são limitados (World Health Organization, 2013b). Existe também uma 

série de barreiras sistémicas, incluindo limitações de tempo (Erickson et al., 

2001; Sprague et al., 2012), falta de protocolos, políticas e procedimentos de 

rastreio (Waalen et al., 2000), percepção dos profissionais de saúde sobre VPI 

(Matavel, 2020), desconforto pessoal com o assunto, recursos inadequados, 

falta de tempo, treinamento ou privacidade para o rastreio, percepções de que 

o rastreio para VPI não é uma função do clínico, medo de ofender os pacientes, 

e desconhecimento de como lidar com uma mulher que revela resultado 

positivo para VPI (Sprague et al., 2012).  

 

Webster & Holt (2004), sugerem que o rastreio universal seja feito quando os 

profissionais de saúde tiverem recebido treinamento sobre violência e tiverem 

conhecimento suficiente sobre os recursos locais para poder responder de 

forma adequada. 

2.6.1. Instrumentos de rastreio e diagnóstico da VPI 

Apesar de existirem recomendações para o rastreio da VPI, há pouca 

orientação ou consenso sobre a melhor ferramenta, ambiente e pessoas mais 

adequadas, o que pode deixar os profissionais desconfortáveis sobre como 

abordar o rastreio no seu ambiente de atendimento (Kyle, 2023).  

 

Alguns instrumentos de rastreio e diagnóstico de VPI mais conhecidos são o 

Abuse Assessment Screen (AAS), American Medical Association Screening 

Questions, Violence Screening, Domestic Violence Initiative Screening 

Questions, Hurt, Insult, Threaten, and Scream (HITS), Woman Abuse 
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Screening Tool (WAST) e Woman Abuse Screening Tool-Short Form (WAST-

SF), Partner Violence Screen (PVS). (Tabela 1). 

 

Entretanto, estes instrumentos de rastreio foram concebidos em contextos 

americanos e europeus, maioritariamente testados e validados para os mesmos 

contextos com realidades sócio-culturais diferentes da realidade africana e da 

África Subsahariana, em particular. 
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Tabela 1  - Alguns instrumentos de rastreio da VPI (Basile et al., 2007) 

Instrumento Características População 
estudada 

Validade Precisão diagnóstica 

Abuse 
Assessment 
Screen (AAS) 

Avalia a frequência e o 
perpetrador de abuso 
físico, sexual e 
emocional por qualquer 
pessoa 

Mulheres afro-
americanas, 
hispânicas e 
brancas grávidas e 
não grávidas 
abusadas em 
clínicas de saúde, 
pré-natal e 
departamentos de 
emergência 

A confiabilidade do 
teste/reteste no 
mesmo trimestre 
para mulheres 
grávidas foi de 83% 

Sensibilidade: 93%; 
Especificidade: 55% (usando 
o índice de abuso do 
cônjuge [ISA] como padrão-
ouro) 

American 
Medical 
Association 
Screening 
Questions 

10 itens que indagam 
sobre VPI física, sexual e 
emocional a serem feitas 
com as próprias palavras 
do médico 

Pacientes mulheres 
em ambientes de 
cuidados de saúde 

Indisponível  Indisponível 

Domestic 
Violence 
Initiative 
Screening 
Questions 

6 itens que avaliam VPI 
física, emocional e 
desejo de assistência 
profissional 

Pacientes 
obstétricas durante 
sua visita inicial a 
uma maternidade 
hospitalar 

Indisponível Indisponível 

HITS 4 itens que avaliam a 
frequência de VPI 

Pacientes do sexo 
feminino em 
ambientes de 
prática familiar; 
pacientes do sexo 
masculino em 
ambientes de 
cuidados de saúde 

Para mulheres: 
consistência interna 
0,80; validade 
concorrente: 
correlação com o 
CTS de 0,85. 
Consistência interna 
0,76 para versão em 
inglês e 0,61 para 
espanhol; correlação 
de 0,76 com ISA-P e 
0,75 com Woman 
Abuse Screening 
Tool (WAST). Para 
homens: validade 
concorrente: 
correlação com CTS 
de 0,86 

Para mulheres: versão em 
inglês, Sensibilidade: 86%-
96%; Especificidade: 91%-
99% (usando pontuação de 
corte de 10,5, usando CTS 
ou ISA como padrão-ouro); 
Versão em espanhol, 
Sensibilidade: 100%; 
Especificidade: 86% (usando 
pontuação de corte de 5,5, 
usando WAST como padrão-
ouro). Para homens: versão 
em inglês, Sensibilidade: 
88%; Especificidade: 97% 
(usando pontuação de corte 
de 11, usando CTS como 
padrão-ouro) 

Women Abuse 
Screening Tool 
(WAST) 

8 itens que avaliam VPI 
física, sexual e 
emocional. 

Mulheres falantes 
de inglês abusadas 
e não abusadas em 
ambientes clínicos 
de saúde e abrigos 
para mulheres 

Alfa de Cronbach: 
0,75; validade de 
constructo: 
correlação com 
Abuse Risk 
Inventory (ARI) de 
0,69; Validade 
discriminante: 
diferenças 
significativas entre 
mulheres abusadas e 
não abusadas para 
cada item 

Sensibilidade: 92%, 
Especificidade: 100% 

WAST – Short 2 itens que avaliam a 
tensão no 
relacionamento e como o 
entrevistado e o parceiro 
resolvem os seus 
problemas 

Mulheres falantes 
de inglês abusadas 
e não abusadas em 
ambientes clínicos 
de saúde e abrigos 
para mulheres 

Validade de 
construto: 
correlação com 
WAST de 7 itens de 
0,86 e com ARI de 
0,90 

Sensibilidade: 91,7%; 
Especificidade: 100% 
(usando uma pontuação de 
corte de critério de 1) 

Partner 
Violence 
Screen (PVS)  

3 itens que avaliam a 
VPI física no último ano 
e a segurança actual 

Mulheres e 
homens em salas 
de emergência nos 
Estados Unidos e 
Canadá 

Indisponível Sensibilidade: 64,5%-71,4% 
Especificidade: 80,3%-
84,4% (usando ISA e CTS, 
respectivamente, como 
padrões ouro) 



 
 

40 

Dos instrumentos de rastreio e diagnóstico de VPI, o WAST - Women Abuse 

Screening Tool, no seu formato completo de oito itens, tem sido considerado a 

melhor ferramenta para uso em cuidados de saúde primários, pois rastreia 

todos os tipos de violência - psicológica, física  e sexual (Iskandar et al., 2014).  

 

Desenvolvido nos Estados Unidos de América (EUA) para rastrear mulheres 

expostas a abuso físico, psicológico e sexual (Brown et al., 1996), o WAST é 

curto, composto por 8 perguntas do tipo Likert sobre (a) o grau de stress no 

relacionamento; (b) a dificuldade em resolver discussões e; (c) a existência de 

episódios violentos a nível emocional, psicológico, físico ou sexual (Binfa et al., 

2018). É de fácil compreensão, sendo que 90% dos usuários relataram que se 

sentiram confortáveis ou muito confortáveis com as questões (Brown et al., 

2000). A validade e a confiabilidade da versão original do WAST foram 

confirmadas em diferentes estudos, conforme demonstrado pela alta 

consistência interna – alfa de Cronbach: 0,75, sensibilidade: 92%, 

especificidade: 100% (Brown et al., 1996). 

 

O WAST tem três categorias de resposta (1 a 3) para cada pergunta 

relacionada à violência ou sua previsão. As 2 primeiras, conhecidas como 

WAST-Short (WAST-Curto), são utilizadas para rastrear a presença de abuso, 

avaliando o nível de tensão que a mulher sente na relação com o 

marido/parceiro e a dificuldade em resolver as discussões, numa escala de 1 

(sem tensão/sem dificuldade/sem problemas) a 3 (muita tensão/muita 

dificuldade/muito problemático). As 6 perguntas seguintes, conhecidas como 

WAST-Long (WAST-Longo), são usadas para a obtenção de uma avaliação 

completa da frequência de abuso nas três áreas da VPI (física, sexual e 

psicológica), no caso da presença de tensão no relacionamento de acordo com 

as respostas às perguntas 1 e 2 numa escala de 1 (nunca) a 3 

(frequentemente/muitas vezes) (Salahi et al., 2017). 
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A pontuação total para o WAST varia de 8 a 24, variando de 2 a 6 para o 

WAST-Curto. Os desenvolvedores da ferramenta propuseram uma pontuação 

de 13 para casos positivos de VPI na pontuação geral de 8 itens (Brown et al., 

1996). Na pontuação dicotómica do WAST-Curto, uma pontuação de 0 é 

considerada como “sem tensão/sem dificuldade/sem problema” (Brown et al., 

2000).  

Resultados de um estudo de validação na África do Sul demonstram que o 

WAST-Curto detectou que 15% dos participantes (n=400) sofreram VPI 

durante os 12 meses anteriores ao estudo. Demonstraram ainda que o WAST-

Curto possui uma sensibilidade de 45,2% e especificidade de 98%. No mesmo 

estudo, o alto PPV de 98% indica que aqueles que apresentaram resultados 

positivos para VPI usando o WAST-Curto teriam uma pontuação no WAST-

Longo positiva ≥ 13. Este valor correlaciona-se com a alta especificidade e 

razão de verossimilhança positiva do WAST como ferramenta de rastreio de 

VPI. Ademais, o NPV indicou uma probabilidade de 21% daquelas com 

resultado negativo no rastreio usando o WAST-Curto que teriam resultado 

positivo na pontuação do WAST–Longo, ou seja, realmente são positivos para 

VPI (Saimen et al., 2016). 

Numa revisão sistemática de 33 estudos, o WAST foi considerado, entre  4 

instrumentos de rastreio da violência (HITS, WAST/WAST-SF, PVS e AAS), o 

mais confiável e válido para o rastreio da violência, com sensibilidade de 47% e 

especificidade de 96% (Rabin et al., 2009). Foi também usado com sucesso 

para rastrear VPI em mulheres na Malásia, tendo encontrado uma prevalência 

de VPI de 5,6% numa amostra de 710 pacientes do sexo feminino (Yut-Lin & 

Othman, 2008).  

 

Entretanto, estes resultados apresentam limitações derivadas da possibilidade 

de artigos científicos elegíveis poderem ter sido excluídos, viés relacionado a 

elegibilidade e qualidade dos estudos seleccionados. O facto de o instrumento 
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original ter sido concebido em língua inglesa, em contexto ocidental, pode 

limitar a sua aplicação em outros contextos, em particular com relação ao 

entendimento das questões, tendo em conta a VPI no contexto cultural 

africano.  

Com efeito,  Saimen et al., (2016) referem que para a diferença na 

sensibilidade em comparação com os resultados de outros estudos, deve-se 

levar em conta que o WAST foi desenvolvido para uma população de língua 

inglesa, possivelmente reflectindo a violência conforme definida em sociedades 

ocidentais. Por outro lado, existem muitas ferramentas de rastreio de VPI, com 

diferenças na população aplicável, em contextos diferentes, com qualidade 

desigual em termos de metodologia, o que torna difícil aos pesquisadores 

escolher uma ferramenta de rastreio de VPI com uma elevada qualidade 

metodológica que seja adequada aos contextos-alvo (Li et al., 2023).  

De uma maneira geral, tanto a prática clínica como a pesquisa são dificultadas 

pela falta de avaliação abrangente das propriedades psicométricas dos 

instrumentos de VPI existentes. 

 

2.7. O Modelo Conceitual 
 

A violência é resultado de uma complexa interacção entre o indivíduo, as suas 

relações, o meio social, cultural e factores ambientais. Entender como esses 

factores estão relacionados com a violência é um dos passos importantes na 

abordagem de saúde pública para prevenção da violência. 

Para uma melhor compreensão e abrangência dos factores de risco para a VPI, 

um conjunto de teorias que tentam abordar a compreensão de diversos 

problemas de saúde, incluindo a problemática da violência no geral e da VPI 

em particular, têm sido usadas. As referidas teorias, especificamente as 

conceptualizadas e adaptadas para o contexto sócio-cultural da África Sub-

sahariana, entre elas a teoria de aprendizagem social (Bandura, 1977; Bell & 
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Naugle, 2008; White & Widom, 2003) e o modelo ecológico  (Zacarias et al., 

2012; Heise, 1998), analisam a conexão entre os factores de risco/protecção 

individuais e contextuais e/ou macrossociais. 

O modelo ecológico, introduzido pela primeira vez no final de 1970 e 

inicialmente aplicado ao abuso infantil (Krug et al., 2002), auxilia o 

entendimento da natureza multifacetada da violência, e de como pode ser 

causada por diferentes factores em diferentes fases da vida (Figura 3). 

 

Figura 3 – Modelo ecológico para o entendimento da violência (adaptado de Krug et al., 2002) 

a) No nível individual, a história médica pessoal e os factores biológicos 

influenciam a maneira como as pessoas se comportam e sua probabilidade de 

se tornarem vítimas ou perpetradores de violência. Esses factores incluem o 

abuso na infância, distúrbios psicológicos ou de personalidade, abuso de álcool 

ou outras substâncias e histórico de comportamento agressivo ou práticas 

abusivas; 

b) As relações pessoais, como as relações com familiares, amigos, parceiros e 

colegas, também podem influenciar o risco de se tornar vítima ou perpetrador 

de violência. Por exemplo, um jovem que tem pouco relacionamento com o pai 

ou a mãe e que tem amigos violentos pode correr mais riscos de se envolver 

ou ser vítima de violência; 
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c) Os contextos comunitários nos quais as relações sociais são criadas (como 

escolas, bairros e locais de trabalho) também influenciam a probabilidade de 

violência. Nesse caso, alguns dos factores de risco são o nível de desemprego, 

a densidade e mobilidade da população e a existência de tráfico local de drogas 

ou armas. 

d) Factores relacionados à sociedade influenciam na incitação ou inibição da 

violência. Esses factores incluem as políticas económicas e sociais que mantêm 

as desigualdades sócio-económicas entre as pessoas, a facilidade de acesso a 

armas, as normas sociais e culturais, como as relacionadas ao domínio dos 

homens sobre as mulheres e dos pais sobre os filhos, e as normas culturais 

que aprovam a violência como um método aceitável de resolução de conflitos 

(World Health Organization, 2004). 

O modelo ecológico tem sido utilizado por pesquisadores para entender a VPI 

(Heise, 1998), explorando a relação entre o indivíduo – vítima ou perpetrador e 

os factores contextuais, considerando a violência como um fenómeno 

multifacetado, produto de uma complexa interacção entre o indivíduo, as suas 

relações, o meio social, cultural e factores ambientais (Garcia-Moreno & et al., 

2005; OMS, 2012; Uthman et al., 2009). Com base no modelo, a nível 

individual foram identificados: o baixo nível de escolaridade, a juventude, uso 

abusivo de álcool e outras drogas, exposição a maus tratos infantis e a 

aceitação da violência como factores de risco para VPI (OMS, 2011, 2012).  

Quanto a aceitação da violência, existe evidência que esta é comum na África 

Sub-sahariana, conforme atestam os resultados de um estudo através de 

dados secundários do Inquérito Demográfico e de Saúde (DHS)  em 17 países 

Africanos - Benin, Burkina Faso, Etiópia, Gana, Quénia, Lesotho, Libéria, 

Madagáscar, Malawi, Moçambique, Namíbia, Nigéria, Ruanda, E-Swathini, 

Tanzania, Uganda e Zimbabwe (Uthman et al., 2009), que constatou que a VPI 

era aceite por parte considerável dos homens e mulheres participantes em 

todos os países estudados (Cools & Kotsadam, 2017). 
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Disparidades no nível de escolaridade entre os parceiros e os 

desentendimentos conjugais contínuos, foram apontados como factores de 

risco a nível relacional para praticar ou sofrer VPI. A violência é usada como 

forma de resolver os conflitos ou desentendimentos conjugais (OMS, 2012). 

Alguns factores a nível comunitário e social foram associados a maior risco para 

ocorrência da VPI, tais como: maior nível de pobreza, menor proporção de 

mulheres com alto nível de escolaridade e autonomia; altas taxas de 

analfabetismo em ambos sexos; comunidades com visão positiva sobre a 

violência e maior proporção de domicílios que usam a punição corporal (Garcia-

Moreno & et al., 2005; OMS, 2012). 

Contextualizando com a realidade moçambicana, o risco de ocorrência de VPI 

está associado, tal como em outros países da África Sub-sahariana, a factores 

sócio-culturais e económicos, incluindo a baixa escolaridade. Entretanto, 

persistem disparidades de género no acesso a educação, acesso ao emprego e 

meios financeiros, o que agrava a possibilidade de ocorrência de VPI.  

Para Bengesai & Khan (2023) factores de nível individual, como idade da 

mulher, educação, uso de álcool, diferença de idade do cônjuge, idade do 

primeiro casamento e autonomia de tomada de decisão, entre outros, 

constituem predictores a serem associados ao risco de VPI. 

Apesar da existência de leis, planos, estratégias, directrizes e protocolos para o 

atendimento à violência (Jethá et al., 2021), as intervenções para o manejo da 

VPI ao nível do SNS continuam escassas e mascaradas dentro do contexto da 

VBG, apresentando limitações tanto a nível da organização dos serviços, 

capacitação dos profissionais, incluindo protocolos, ferramentas para o rastreio 

e diagnóstico da VPI. 
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CAPÍTULO 2. 

JUSTIFICATIVA E OBJECTIVOS 

1. Motivação 
 

A violência afigura-se como um dos sérios problemas de saúde pública 

(Aboagye et al., 2022), e estudos sobre a prevalência e correlações da VPI 

apontam uma distribuição desigual deste problema que afecta particularmente 

as mulheres com um estatuto social e económico mais baixo (Vives-Cases et 

al., 2011b). Moçambique, um país da África Sub-sahariana, situa-se entre os 

países de baixa e média renda onde a prevalência de VPI é maior que a média 

global (Bengesai & Khan, 2023). Entretanto, os casos de VPI continuam 

subnotificados, mascarados dentro da notificação de casos de VBG, devido 

sobretudo à ausência de ferramentas de rastreio da VPI e de protocolos e 

directrizes para intervenção.  

A motivação para este estudo surge da constatação pelo proponente do 

estudo, no âmbito da sua prática profissional como Psicólogo afecto à área de 

Saúde Mental no Ministério da Saúde, do deficiente processo de manejo da 

VPI, particularmente o rastreio e diagnóstico no Serviço Nacional de Saúde 

(SNS) em Moçambique. Outra constatação refere-se às lacunas no processo de 

intervenção em contexto clínico, incluindo nos programas e estratégias 

relacionadas com a violência no geral, e especificamente à VPI. 

Assim, a necessidade de analisar o processo de manejo dos casos de VPI no 

SNS, reconhecendo as limitações existentes, e ainda a possibilidade de 

proposta de uma ferramenta para o rastreio da VPI, de modo a melhorar o 

processo de seu manejo nos níveis programático, preventivo, assistencial e 

reabilitativo, constituem motivação para este estudo. Os resultados poderão 

contribuir para o aumento das evidências em relação às intervenções na área 

de saúde, particularmente de saúde pública, o que poderá enriquecer o debate 

e justificar a necessidade de mais estudos específicos na área de VPI. 
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2. Justificativa e problema 
 

A violência é provavelmente parte da experiência humana e assume-se como 

um problema de saúde pública generalizado (Concha-Eastman, 2001; Jansen & 

Agadjanian, 2020), constituindo um factor de risco potencial à obstrução do 

desenvolvimento integral humano  (Barros et al., 2009; Lopes et al., 2003), 

devido sobretudo aos impactos a nível físico, psicológico e social da violência. 

Dados do Inquérito de Indicadores de Imunização, Malária e HIV/SIDA em 

Moçambique (IMASIDA) de 2015 referem que uma em cada quatro mulheres 

(24%) admitiu ter sido vítima de algum tipo de violência, sendo a violência 

física a mais predominante (18%), seguida pela violência emocional (15%) e 

por fim a violência sexual (3%). O mesmo inquérito refere que cerca de 13% 

dos homens inquiridos relataram também terem sofrido algum tipo de violência 

(MISAU et al., 2015).  

A VPI é um sub-tipo da violência interpessoal (World Health Organization, 

2013b), e evidências mostram que qualquer pessoa pode sofrer VPI, 

independentemente da área de residência, estatuto sócio-económico, religião 

ou origem cultural (Dickson et al., 2023). Entretanto, afecta mais mulheres que 

homens (Zacarias et al., 2012). A prevalência de VPI varia de país para país, 

sendo mais alta em países de média e baixa renda, especialmente na África 

Sub-sahariana, onde varia de 9,4% nas Comores, 45% no Zimbabwe, para 

78% na Etiópia, com uma prevalência regional de 36%, que supera a média 

global (Bengesai & Khan, 2023). Entretanto, estes dados consideram a 

existência de variações regionais, pois em comparação com a média global 

(30%), a prevalência de VPI é menor (23,2%) em países de alta renda 

(23,2%) e mais elevada nos países de média e baixa renda (36,6% - 37,7%) 

(World Health Organization, 2013a). 

Mulheres expostas à VPI experimentam uma série de resultados adversos de 
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saúde comparativamente àquelas que não foram expostas à VPI, estando estes 

associados à dor crónica, depressão, ansiedade, transtorno de stress pós-

traumático, uso de substâncias psicoactivas (Paterno & Draughon, 2016), 

sintomas agravados de menopausa, infecções transmitidas sexualmente, 

incluindo HIV e SIDA (Stubbs & Szoeke, 2022) 

Em Moçambique registam-se avanços a nível programático, que incluem a 

criação e funcionamento dos centros de atendimento integrado à violência e 

existência de fluxogramas e outros instrumentos para o registo e notificação de 

casos de violência, particularmente a VBG, sem no entanto abordar a VPI como 

um tipo  distinto de violência interpessoal. A cobertura de oferta de cuidados 

de VBG que abrange 70% das unidades sanitárias de todo país, com 97% das 

mesmas unidades sanitárias a reportarem os dados no SISMA (MISAU, 2022), 

não inclui de forma objectiva a VPI em todo processo de intervenção.  

Apesar de muitas vítimas de violência, incluindo a VPI, frequentarem os 

serviços de rotina nas diversas consultas gerais ou de especialidade, os quais 

só em 2021 reportaram cerca de 55.000 utentes, registados como casos de 

VBG (MISAU, 2022), os mesmos não estão preparados para a intervenção 

clínica e psicosocial em contexto de VPI. Existem lacunas a nível de 

organização do ambiente hospitalar, ferramentas para o rastreio e diagnóstico, 

protocolos e directrizes e ainda capacidade técnica para intervenção, que 

tornam deficitário o processo de manejo da VPI, incluindo o seu rastreio e 

diagnóstico que não têm sido rotineiro a nível do Serviço Nacional de Saúde. 

Entretanto, as pesquisas na área de VPI e sobretudo acerca das intervenções 

que têm sido feitas a nível do SNS ainda escasseiam. Deste modo, torna-se 

pertinente a análise do processo de manejo de VPI no SNS de Moçambique, 

bem como a introdução de ferramentas para o seu rastreio, de modo a 

possibilitar a detecção precoce dos casos e o consequente encaminhamento e 

assistência, minimizando as consequências a curto, médio e longo prazo. 
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3. Contribuição  

 

Em Moçambique, a comunicação social tem reportado o número crescente de 

casos reportados de violência nas US/CAIV/outros, o que indica melhoria na 

busca de cuidados perante casos de violência. No entanto, não se conhece a 

magnitude de VPI entre os casos de violência, em parte pelas limitações nos 

meios de rastreio. É de particular importância avaliar o processo de manejo da 

VPI no SNS, através da determinação da frequência dos diferentes tipos de 

VPI, da caracterização do seu manejo, incluindo o diagnóstico, da identificação 

e análise das limitações e constrangimentos enfrentados pelos profissionais de 

saúde no rastreio da VPI em contexto clínico. Existe também a necessidade de 

avaliar a aplicabilidade de novas ferramentas no contexto nacional. Os 

resultados deste estudo poderão contribuir para a implementação de 

procedimentos de rastreio e diagnóstico fiáveis de VPI no SNS, de modo a 

contribuir para a implementação de programas efectivos de intervenção 

assertiva em relação a VPI nas comunidades. A detecção precoce de casos 

suspeitos de VPI, de uma forma rotineira, pelos profissionais de saúde, com 

recurso a instrumentos de rastreio específicos e contextualizados, pode servir 

de base para abordagens mais detalhadas que garantam a geração de 

elementos para a identificação de situações reais e posterior intervenção, bem 

como para a melhoria das estratégias e redução das taxas de morbimortalidade 

por VPI.  

Espera-se ainda que os resultados possibilitem o alargamento do debate sobre 

a VPI em Moçambique, de modo que se intensifique a inclusão desta matéria 

nas políticas, estratégias e programas da saúde em geral, particularmente de 

prevenção e atendimento dos casos de violência no SNS. O estudo permitirá 

também a melhoria e o aumento dos conhecimentos sobre os procedimentos 

de rastreio e diagnóstico de VPI no SNS e sobre esta temática de saúde pública 

na literatura da África Sub-sahariana e Moçambicana, em particular. 
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4. Objectivos  

4.1 Objectivos Gerais 

a. Primário 

- Analisar o processo de manejo de casos de violência pelo parceiro 

íntimo (VPI) em unidades sanitárias seleccionadas das províncias de 

Maputo e Gaza. 

b. Secundário 

- Testar a efectividade da versão adaptada e traduzida do WAST no 

rastreio de VPI nas unidades sanitárias do SNS de Moçambique. 

4.2. Objectivos Específicos 

- Determinar a frequência dos diferentes tipos de VPI (física, 

psicológica e sexual), entre os casos registados pelos serviços 

disponíveis nas unidades sanitárias seleccionadas para o estudo; 

- Determinar os factores sóciodemográficos associados a VPI entre 

os casos que dão entrada nas unidades sanitárias do estudo; 

- Caracterizar o manejo da VPI nas unidades sanitárias 

seleccionadas;  

- Analisar as percepções dos profissionais de saúde sobre VPI; 

- Identificar as barreiras que os profissionais de saúde enfrentam 

para o rastreio e diagnóstico de VPI em contexto clínico; 

- Adaptar e testar uma versão adaptada da ferramenta de rastreio e 

diagnóstico de VPI  (WAST – Woman Abuse Screening Tool);  

- Validar a ferramenta de rastreio e diagnóstico de VPI  (WAST – 

Woman Abuse Screening Tool). 
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CAPÍTULO 3.  

MATERIAL E MÉTODOS  

1. Desenho de estudo 
 

Para responder aos objectivos do presente trabalho foi aplicado um  estudo de 

natureza mista, que usou tanto a abordagem qualitativa como quantitativa. A 

metodologia aplicada para a abordagem qualitativa e para a quantitativa 

complementa todo um processo de intervenção, através do qual foi possível 

proceder à análise do processo de manejo da VPI em unidades sanitárias 

seleccionadas, adaptar uma ferramenta de rastreio, testar e finalmente validar 

para ser proposto ao uso no SNS de Moçambique. 

O estudo iniciou por uma componente de pesquisa documental para analisar a 

literatura existente sobre o tema e informar os passos subsequentes do estudo.  

Seguiu-se a pesquisa qualitativa que por um lado serviu para adaptar o 

instrumento para o contexto local e por outro lado para analisar a perspectiva 

dos profissionais de saúde quanto ao manejo da VPI, de modo a complementar 

a informação sobre as lacunas nas práticas existentes de rastreio e 

oportunidades para intervenção. A adopção da abordagem qualitativa prendeu-

se com a natureza subjectiva do objecto do estudo (VPI), havendo a destacar o 

facto de abordagem qualitativa ser actualmente bastante difundida na saúde 

colectiva, tendo em vista os seus aportes à compreensão dos fenómenos.  

A abordagem quantitativa teve em vista a execução de procedimentos 

estatísticos não só para estabelecer a magnitude do problema da VPI reportada 

ao nível dos serviços, através da análise de dados secundários de rotina da 

unidade sanitária colhidos de forma retrospectiva, como para testar e validar 

uma versão adaptada do instrumento para o ratreio de VPI - WAST – Woman 

Abuse Screening Tool (anexo 1),  através de um desenho quasi-experimental.  
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Um modelo conceitual capaz de auxiliar a compreensão dos processos 

associados à integração do rastreio e diagnóstico de VPI e práticas de resposta 

em ambientes de cuidados de saúde é o CFIR - Consolidated Framework for 

Implementation Research, desenvolvido por (Damschroder et al., 2009), um 

dos modelos mais citados na ciência da implementação desde a sua publicação 

em 2009 (Damschroder et al., 2022). 

O CFIR é composto por cinco domínios, nomeadamente as características de 

intervenção, o ambiente externo, o ambiente interno, as características dos 

indivíduos envolvidos na implementação e o processo de implementação 

(Damschroder et al., 2009), sendo representado por uma forma irregular que 

lembra uma célula (a interior e exterior, a organização e os indivíduos 

envolvidos na realização da intervenção; a intervenção, seus principais 

componentes e o processo de implementação) e organismo externo que inclui 

as forças, eventos e características do ambiente fora da unidade sanitária, isto 

é, a nível do Serviço Nacional de Saúde. 

No caso concreto do presente estudo, a intervenção em questão é a 

implementação da ferramenta WAST em unidades sanitárias de nível primário. 

 A tabela 2 esquematiza os diferentes elementos teóricos em relação aos 

objectivos do estudo e variáveis ou construtos que cada um destes poderá 

gerar. 

 

 

 

 

 



 
 

53 

Tabela 2 – Domínio Teórico vs Objectivos e Construtos/Variáveis do Estudo 

Domínio Teórico Objectivos Relacionados  Construtos e Variáveis 
relacionadas 

Características da 
intervenção 

Caracterizar o manejo da 
VPI nas unidades sanitárias 
seleccionadas 

Práticas de intervenção 

Processo de 
implementação 

Testar e validar uma versão 
adaptada da ferramenta de 
rastreio e diagnóstico de VPI 
(WAST) 

Resultados da intervenção 

Ambiente interno e 
externo 

Identificar as barreiras que 
os profissionais de saúde 
enfrentam para o rastreio e 
diagnóstico da VPI em 
contexto clínico 

Barreiras 

Facilitadores 

Recursos existentes 

Características dos 
indivíduos envolvidos 

Determinar a frequência dos 
diferentes tipos de VPI, 
entre os casos registados 
pelos serviços disponíveis 
nas unidades sanitárias 
seleccionadas para o estudo  

Determinar os factores 
sócio-demográficos 
associados a VPI entre os 
casos que dão entrada nas 
unidades sanitárias do 
estudo; 

Analisar as percepções dos 
profissionais de saúde sobre 
VPI. 

Frequência de VPI 

Perfil sóciodemográfico das 
vítimas 

Percepções dos 
profissionais de saúde 
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2. Descrição dos Estudos 
 

Os tópicos e questões de cada estudo estão resumidos na tabela abaixo 

(Tabela 3), seguindo-se posteriormente a descrição detalhada de cada estudo. 

Tabela 3 - Resumo dos sub-estudos  

Estudo Tópico Pergunta de 
Estudo 

Desenho de 
Estudo e 
Recolha de 
Dados 

Participantes Análise 

I 

Frequência dos 
diferentes 
tipos de VPI 
(física, 
psicológica e 
sexual), no 
Serviço 
Nacional de 
Saúde de 
Moçambique 

Qual é a 
frequência dos 
diferentes tipos de 
VPI (física, 
psicológica e 
sexual) entre os 
pacientes 
atendidos no 
Serviço Nacional 
de Saúde? 

Estudo descritivo  
retrospectivo  

Livros e fichas 
de registo de 
consultas 
referentes ao 
ano anterior ao 
estudo 

Pacientes vítimas 
de VPI 
registados nos 
livros de registo 
de 3 US das 
províncias de 
Maputo e Gaza 

N=253 pacientes 

 

Análise descritiva dos 
dados – Pacote 
estatístico R versão 
4.3.0 (Qui-quadrado de 
Pearson e regressão 
logística binária 
múltipla, considerando 
um nível de 
significância de 5%.) 

II 

Manejo de VPI  
no Serviço 
Nacional de 
Saúde em 
Moçambique 

Como se 
caracteriza o 
processo de 
manejo de VPI, 
incluindo  o 
diagnóstico de VPI 
no Serviço 
Nacional de Saúde 
em Moçambique? 

Quais as 
percepções dos 
profissionais de 
saúde sobre a 
VPI? 

Estudo 
qualitativo  

Pesquisa 
documental 

Entrevistas  aos 
Profissionais de 
Saúde 

Profissionais de 
Saúde de US das 
províncias de 
Maputo e Gaza  

N= 21 
Profissionais 
(Médicos, 
Psicólogos,Técni
cos de 
Psiquiatria e 
Saúde Mental, 
Enfermeiros) 

Análise de conteúdo 

Nvivo, versão 12 

 

III 

Adaptação e 
Validação do 
WAST – 
Women Abuse 
Screening 
Tool, como 
instrumento 
para o rastreio 
da VPI no SNS 
de 
Moçambique 

Qual é a 
efectividade  da 
versão adaptada e 
traduzida do 
WAST no rastreio 
de VPI nas 
unidades 
sanitárias do SNS 
de Moçambique? 

 

Adaptação e 
Testagem: 

Estudo analítico 
transversal 

 

Adaptação: 
Painel de 
Especialistas 

N= 05 
profissionais de 
saúde  

Testagem: 
Pacientes de 2 
US de Maputo e 
Gaza  

N = 96 pacientes  

Adaptação: Avaliação 
da Equivalência 
Semântica, Conceitual 
e de Termos; 

Testagem: SPSS 
(Correlação de 
Pearson, Alfa de 
Cronbach, Coeficiente 
Intraclasse, Análise de 
variância – ANOVA, 
Análise discriminatória 
Canónica) 

 Validação: 
Estudo 
prospectivo 
quasi-
experimental 
cruzado 

Pacientes de 04 
US das 
províncias de 
Maputo e Gaza 

N = 360 
pacientes 

Intervenção: WAST-
Curto/DVIS (Padrão de 
Ouro); SPSS, 24.0 e 
RStudio (Coeficiente 
Kappa de Cohen, 
Regressão Logística) 
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2.1. Estudo I - Frequência dos diferentes tipos de VPI em unidades 

sanitárias seleccionadas do Serviço Nacional de Saúde de Moçambique: 

um estudo retrospectivo 

Tipo de estudo: Tratou-se de um estudo com abordagem quantitativa de tipo 

descritivo e retrospectivo, onde a recolha de dados foi feita num único 

momento em cada local de estudo. 

Perguntas de pesquisa:  

• Qual é a frequência dos diferentes tipos de VPI (física, psicológica e 

sexual) entre os pacientes atendidos no Serviço Nacional de Saúde? 

• Que factores sóciodemográficos estão associados a VPI entre os casos 

registados nas  unidades sanitárias do estudo? 

População de estudo, amostra e amostragem: A população de estudo foi 

constituída pelo total de pacientes vítimas de violência registados nos livros de 

registo dos casos de violência na US, agregados das diferentes portas de 

entrada - Serviços de Urgência, Ginecologia/Obstetrícia ou Maternidade, Saúde 

Materno Infantil, Estomatologia, Psiquiatria e Saúde Mental, Serviço de 

atendimento a vítimas de violência, referentes ao último ano anterior ao estudo 

(de Fevereiro de 2022 a Fevereiro de 2023).  

O tamanho da amostra foi determinado por um processo de amostragem 

probabilística (estratificada e sistemática), tendo em conta os diferentes tipos 

de VPI, considerando como parâmetros: a proporção de pacientes que 

sofreram os diferentes tipos de VPI e a precisão ou margem de erro desejável. 

 

Critérios de selecção: Foram considerados como critérios de inclusão, ser 

paciente registado no livro de registo como vítima de violência e com indicação 
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de parceiro(a) como perpetrador(a) - marido/esposa, namorado(a), durante o 

último ano anterior ao estudo (de Fevereiro de 2022 a Fevereiro de 2023), com 

idade igual ou superior a 15 anos. 

Recolha de dados: Os dados foram colhidos nos livros de registo de casos de 

violência nas unidades sanitárias do estudo, onde foram extraídos dados 

referentes ao sexo, idade e proveniência da vítima, e ainda o  tipo de violência 

registada.  

Gestão e análise de dados: Os dados colhidos foram compilados e 

armazenados electronicamente num ficheiro Excel. Posteriormente, e com 

recurso ao pacote estatístico R versão 4.3.1, foi feita uma análise descritiva 

que gerou frequências absolutas e relativas percentuais para a descrição das 

características sócio-demográficas da amostra em relação a ocorrência de VPI e 

seus tipos. 

Foram também realizados testes de dependência estatística através do teste 

Qui-quadrado e teste exacto de Fisher com o objectivo de verificar a existência 

de uma distribuição homogênea ou heterogênea entre as variáveis sócio-

demográficas e a ocorrência de VPI e seus tipos. As variáveis foram 

consideradas significativas se valor de p<0.05. Por fim foram extraídos os 

modelos de regressão logística OR (Odd Ration = razão de chance), 

considerando OR significativo sempre diferente de 1. 
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2.2. Estudo II - Manejo de VPI no Serviço Nacional de Saúde de 

Moçambique: um estudo qualitativo 

Tipo de estudo: Tratou-se de um estudo com abordagem qualitativa 

constituído por pesquisa documental (revisão bibliográfica, revisão documental) 

e entrevistas a profissionais de saúde. 

2.2.1. Revisão Bibliográfica 

i. Metodologia 

• Tratou-se de uma pesquisa bibliográfica indexada no PubMed, que 

enfoca na VPI, tendo como descritores principais em língua inglesa 

as palavras: rastreio, diagnóstico, barreiras e África Sub-sahariana. 

Prioridade foi dada aos artigos mais recentes na altura da pesquisa 

(2019 - 2020), que foram agrupados por área temática tendo em 

conta o título, o resumo e a leitura do texto completo, que serviu 

para a análise final. 

ii. Procedimentos 

 

Figura 4 - Procedimentos de selecção dos artigos (Matavel, 2020) 
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2.2.2. Revisão documental  

i. Metodologia 

• Tratou-se de uma pesquisa documental (legislação, planos, estratégias, 

relatórios, guiões) que enfoca no processo de manejo da violência em 

geral e da VPI em particular, disponível nos arquivos electrónicos e 

físicos das instituições públicas.  

2.2.3. Entrevistas aos Profissionais de Saúde 

Perguntas de pesquisa: 

• Como se caracteriza o processo de manejo de VPI, incluindo o 

diagnóstico de VPI no Serviço Nacional de Saúde em Moçambique? 

• Quais as percepções dos profissionais de saúde em relação a VPI? 

• Que barreiras específicas os profissionais de saúde enfrentam para o 

rastreio e diagnóstico de VPI em contexto clínico e como as mesmas 

interferem no processo de assistência às vítimas? 

População de estudo, amostra e amostragem: A população de estudo foi 

constituída por profissionais de saúde dos Serviços de Urgência, 

Ginecologia/Obstetrícia ou Maternidade, Saúde Materno Infantil, Estomatologia, 

Psiquiatria e Saúde Mental, Serviço de atendimento a vítimas de violência 

envolvidos no antendimento de casos de violência nas unidade sanitárias 

seleccionadas para o estudo. Os profissionais seleccionados foram 

estratificados entre: técnicos de medicina, técnicos de psiquiatria e saúde 

mental, enfermeiras de saúde materno infantil, psicólogos e médicos, onde de 

forma intencional foram seleccionados 12 profissionais, numa razão de 03 

profissionais em cada uma das 04 unidades sanitárias seleccionadas para o 

estudo.  
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Critérios de selecção:  Foram considerados como critérios de inclusão ser 

Profissional de Saúde especializado (Enfermeiro/a, Técnico/a, Médico/a, 

Psicólogo/a); em serviço e afecto há pelo menos um ano, nos Serviços de 

Urgência, Ginecologia/Obstetrícia ou Maternidade, Saúde Materno Infantil, 

Estomatologia, Psiquiatria e Saúde Mental, Serviço de atendimento a vítimas de 

violência das unidades sanitárias escolhidas; que participa no processo de 

atendimento às vítimas de violência há pelo menos um ano; que assine o 

termo de consentimento livre e esclarecido. 

Recolha de dados: Os respondentes foram convidados a participar em 

sessões de entrevistas individuais com perguntas abertas, durante o período 

laboral, com base num guião de entrevista (anexo 2) concebido para o efeito. 

As entrevistas, com a duração aproximada de 20 a 30 minutos, decorreram nos 

locais de trabalho (salas de consulta) dos respondentes, facilitadas pelo 

pesquisador, depois de terem aceite participar voluntariamente no estudo e 

assinar os termos de consentimento livre e informado. 

Gestão e análise de dados: De modo a conferir solidez no processo de 

recolha das informações e da sua análise, e permitir a elaboração de um 

relatório do conteúdo das entrevistas com base no cruzamento das 

informações reveladas e anotadas pelo pesquisador, as entrevistas foram 

gravadas usando um gravador de voz digital, transcritas para ficheiros em 

word, codificadas e analizadas com recurso ao programa Nvivo, versão 12, 

considerando os seguintes construtos:  

• Caracterização do processo de manejo da VPI; 

• Percepções sobre a violência em geral e VPI em particular; 

• Dificuldades para o rastreio e diagnóstico de violência em geral e VPI em 

particular. 
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Foi realizada uma análise do conteúdo das respostas das entrevistas, num 

processo que compreendeu a identificação e leitura preliminar dos 

documentos, a criação das categorias de análise com base nos objectivos do 

estudo e por fim a interpretação dos resultados.  

Os resultados obtidos geraram um relatório descritivo e crítico tendo em conta 

a literatura e os elementos programáticos do manejo da violência no SNS.  
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2.3. Estudo III – Adaptação e Validação do WAST – Women Abuse 

Screening Tool, como instrumento para o rastreio de VPI no Serviço 

Nacional de Saúde de Moçambique: um estudo quasi-experimental 

cruzado 

Tratou-se de um estudo de abordagem mista (qualitativa e quantitativa), que 

subdividiu-se em 3 sub-estudos, para responder à seguinte pergunta: 

• Qual é a efectividade da versão adaptada e traduzida do WAST no 

rastreio de VPI nas unidades sanitárias do SNS de Moçambique?  

 Sub-Estudo 1 - Adaptação transcultural de uma ferramenta de rastreio da 

violência pelo parceiro íntimo (WAST) para o contexto moçambicano 

Tipo de estudo: A adaptação transcultural adoptou uma abordagem 

qualitativa.  

Amostra e amostragem: Esta componente incluíu um painel de especialistas 

composto por 05 (cinco) profissionais de Saúde (Psicólogos Clínicos), com 

experiência clínica de atendimento de casos de violência, aplicação de testes 

psicológicos e conhecimentos de psicometria.   

Recolha e análise de dados:  O processo de adaptação transcultural 

consistiu de três etapas, nomeadamente:  

(1) Avaliação da equivalência semântica 

Foi feita sob a óptica do referencial do significado (as ideias ou objectos do 

mundo que um único ou um conjunto de palavras aludem). Se o significado 

referencial no original e na versão traduzida for o mesmo há uma 

correspondência literal entre eles (Reichenheim et al., 2000). Este processo 

compreendeu 4 passos: 
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Passo 1 - Tradução: Duas traduções independentes e paralelas do 

instrumento foram realizadas por tradutores profissionais de Inglês para 

Português (Trad 1 e Trad 2).  

Passo 2 - Síntese: As traduções (Trad 1 e Trad 2) foram entregues a 

um tradutor para harmonização e comparação com a versão original em 

Inglês. O resultado foi um único instrumento harmonizado e traduzido 

para o Português (Trad A). 

Passo 3 – Retro-tradução: A tradução harmonizada (Trad A) foi 

entregue a um tradutor, cujo idioma nativo é o Inglês, que traduziu o 

instrumento em Português (Trad A) para Inglês (Ret A). 

Passo 4 – Equivalência Semântica: O instrumento (Ret A) foi 

submetido a outro tradutor independente dos anteriores, que procedeu 

com a tradução para Português (Trad A_1). Posteriormente, a 

equivalência semântica entre o original e a retrotradução Trad A_1 foi 

verificada. 

(2) Avaliação da equivalência conceitual e de termos 

Foi baseada no modelo proposto por Herdman et al., (1998) que explicita que 

os conceitos e dimensões originais devem ser estudados em relação ao 

enquadramento cultural da nova versão, o que assegura a equivalência.  

Assim, a equivalência entre a primeira harmonização - Tradução para o 

Português (Trad A) e a retrotradução final para o Português (Trad A_1) foi 

avaliada tendo em conta o significado dos termos ou palavras (equivalência 

conceitual e de termos).  

O significado geral de cada pergunta ou opção de resposta do WAST na versão 

em Português foi comparada ao original em Inglês, de modo a garantir uma 

correspondência, tendo em conta o significado das perguntas no contexto 

cultural. 
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Com base nos conceitos de violência, seus tipos e curso, que foram utilizados 

nos documentos orientadores do Ministério da Saúde de Moçambique e prática 

clínica em Psicologia, o painel de especialistas verificou e discutiu as dimensões 

e o conteúdo do instrumento original traduzido para o Português para 

adaptação cultural. 

Após este processo e tendo sido confirmada a existência de uma 

correspondência entre palavras, termos ou conceitos da Trad A e Trad A_1, foi 

possível propor uma versão preliminar do WAST traduzida para o Português e 

para uso em Moçambique. 

(3) Pré-Teste  

Com o objectivo de testar o grau de compreensão e aceitabilidade da versão 

proposta foi realizado um pré-teste em 10 participantes: 04 profissionais de 

saúde (1 homem e 3 mulheres), e 06 jovens estudantes (3 homens e 3 

mulheres). 

Embora o WAST seja um instrumento projectado para rastreiar VPI em 

mulheres, para os propósitos deste estudo foi considerado testar o mesmo para 

ambos os sexos, a fim de avaliar a possibilidade de um rastreio inclusivo de 

género.  

Os participantes da pré-testagem foram convidados a marcar as perguntas ou 

termos que considerassem culturalmente incompatíveis ou difíceis de entender. 

No final responderam a uma pergunta cognitiva única (PCg) para todo 

instrumento, adicionada para avaliar o nível de compreensão das perguntas. 

Para a pergunta cognitiva (PCg) os entrevistados tinham três opções de 

resposta: (1) Bom, (2) Normal, (3) Mau. Se a maioria considerasse as opções 

de resposta 2 e/ou 3 na pergunta cognitiva, o instrumento seria devolvido para 

reavaliação pelo painel de especialistas. O mesmo procedimento seria seguido 
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se qualquer termo fosse contestado por mais de metade dos participantes, 

independentemente do seu perfil ou sexo. 

As respostas às perguntas do WAST, bem como as perguntas incompatíveis ou 

de difícil percepção foram devolvidas ao painel de especialistas, para discussão 

e harmonização, antes de recomendar uma versão preliminar do WAST para o 

contexto cultural moçambicano. 

 Sub-Estudo 2 - Testagem do instrumento WAST traduzido e adaptado 

para o contexto cultural moçambicano 

Tipo de estudo: Tratou-se de um estudo com abordagem quantitativa de tipo 

analítico, transversal e retrospectivo. 

População de Estudo, Amostra e Amostragem: A população de estudo foi 

constituída por todos os usuários dos serviços de urgência, 

Ginecologia/Obstetrícia ou Maternidade, Saúde Materno-Infantil, Estomatologia, 

Psiquiatria e Saúde Mental e Serviço de Atendimento a Vítimas de Violência.  

Através de um processo de aleatorização simples, uma amostra constituída por 

96 pacientes foi seleccionada em 2 (duas) unidades sanitárias das cidades de 

Maputo e Xai-Xai (uma na zona urbana e outra na zona periurbana/rural), para 

o rastreio da VPI usando a versão do WAST adaptada para o contexto cultural 

moçambicano. 

Critérios de selecção: Foram considerados como critérios de inclusão: (a) 

paciente na unidade de saúde, (b) idade 18 anos ou mais, (c) casado ou num 

relacionamento íntimo, (d) desacompanhado do marido/esposa ou 

companheiro/a, (d) em boa condição física (observada e auto-reportada), (e) 

compreensão, fala e leitura de língua portuguesa, (f) disponibilidade  para 

dedicar 5 a 10 minutos respondendo a entrevista que seria conduzida pelo 

pesquisador.  
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Como critérios de exclusão foram considerados: (a) pacientes com diagnóstico 

de perturbação mental e de comportamento, (b) iletrado/a, (c) com sinais de 

violência (objectiva ou autodeclarada), e (d) acompanhado pelo marido/esposa 

ou companheiro/a. 

Recolha de dados: Os dados foram colhidos nos pontos de entrada de cada 

unidade sanitária e gabinetes de consulta em que o instrumento, por meio de 

formulários em papel do instrumento adaptado (WAST),  foi aplicado. As 

respostas foram posteriormente digitalizados e armazenados com recurso ao 

programa estatístico SPSS. 

Gestão e análise de dados: A análise dos dados foi realizada com recurso ao 

programa estatístico SPSS, aplicando-se um nível de significância de 0,05 em 

todos os testes. Médias e erros padrão, correlações de Pearson (R) e principais 

componentes de análise foram usados para determinar o número de dimensões 

inter-relacionadas subjacentes aos construtos no WAST. 

A consistência interna das escalas do instrumento foi avaliada com recurso ao 

cálculo do Alfa de Cronbach (α). Uma classificação de α <0,6 seria considerada 

inaceitável; entre 0,6 e 0,8  boa e α≥0,8  excelente (DeVellis, 2012). A escala 

do WAST curto foi categorizada usando um valor de corte de 4 para positivo 

(se a escala ≤ 4) e negativo (se a escala > 4). 

O Coeficiente Intraclasse (ICC) foi calculado para verificar a consistência ou 

concordância de valores entre os casos, com base em um modelo de análise de 

variância de medidas repetidas (ANOVA) com efeitos mistos para consistência, 

usando medidas médias (Qin et al., 2019). Os valores de ICC são classificados 

como fracos se ICC <0,40; moderados se entre 0,40 e 0,75; e excelente se 

ICC≥0,75. Um teste de aditividade de Turkey foi usado para produzir um teste 

da suposição de que não existia interacção multiplicativa entre itens ou 

questões. Por fim, uma análise discriminante canônica foi aplicada para 
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investigar se os itens e a escala de classificação VPI poderiam discriminar entre 

sexo e entre as categorias curtas do WAST. 

 Sub-Estudo 3 - Validação da versão curta do Woman Abuse Screening 

Tool (WAST-Short) para uso no SNS de Moçambique: Um estudo quasi- 

experimental 

Tipo de estudo: Tratou-se de um estudo de abordagem quantitativa, tendo 

sido prospectivo quasi-experimental cruzado, no qual as unidades sanitárias 

foram alocadas para duas abordagens de intervenção em momentos 

diferentes.  

População de Estudo, Amostra e amostragem: A população de estudo foi 

constituída por todos os usuários dos serviços de urgência, 

Ginecologia/Obstetrícia ou Maternidade, Saúde Materno-Infantil, Estomatologia, 

Psiquiatria e Saúde Mental e Serviço de Atendimento a Vítimas de Violência, 

tendo como critérios de inclusão ter idade igual ou superior a 18 anos e estar 

ou ter mantido relacionamento íntimo nos últimos 6 meses.  

Todos os indivíduos tiveram que concordar voluntariamente em participar do 

estudo e assinar um termo de consentimento informado (anexo 3). Foram 

excluídos pacientes menores de 18 anos ou que não tiveram relacionamento 

íntimo nos últimos 6 meses anteriores à intervenção. 

Recolha de dados:  Os dados foram colhidos nos pontos de entrada em cada 

unidade sanitária e gabinetes de consulta em que os instrumentos, por meio de 

formulários em papel dos instrumentos adaptados (WAST e Entrevista Clínica), 

foram aplicados. Estes foram posteriormente digitalizados e armazenados com 

recurso ao programa estatístico SPSS. 

2.3.1. Intervenção  

Consistiu na validação da versão do WAST adaptada culturalmente ao contexto 

moçambicano (Matavel et al., 2023), através do rastreio de VPI em pacientes 
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atendidos nas unidades sanitárias seleccionadas para o estudo.  Tendo em 

conta que os resultados da testagem indicaram que as duas escalas do WAST 

não eram discriminatórias em termos de sexo (WAST-Curto p = 0,204, WAST-

Long p = 0,271), e não são sensíveis aos itens individuais que compõem as 

escalas (p>0,05) (Matavel et al., 2023), embora o WAST seja um instrumento 

originalmente concebido para o rastreio de VPI em mulheres, a intervenção 

envolveu ambos os sexos. 

O rastreio de VPI também foi realizado nos mesmos indivíduos por meio de 

uma entrevista clínica adaptada para efeitos deste estudo (anexo 4), à qual 

foram adicionadas perguntas específicas sobre VPI, como: (a) medo em 

relação ao parceiro/a; (b) história de agressões físicas por parte do/a 

parceiro/a no último ano; (c) história de abuso psicológico ou emocional no 

último ano por parte do/a parceiro/a e, (d) história de abuso ou ameça de 

abuso sexual no último ano por parte do/a parceiro/a, extraídas do instrumento 

DVIS – Domestic Violence Iniciative Screening (Iskandar et al., 2015).  

O DVIS é uma ferramenta de rastreio da VPI proposta por Basile et al., (2007), 

para uso pelos profissionais de saúde, às quais o entrevistado deve responder 

apenas com sim ou não. As respostas para cada pergunta são pontuadas de 

forma isolada, caracterizando a tipologia da VPI correspondente a cada 

pergunta (física, emocional/psicológica/sexual). 

Tanto o WAST quanto a entrevista clínica adaptada foram aplicados duas vezes 

durante um período de 4 meses nas quatro unidades sanitárias seleccionadas 

para o estudo (US I, II, III e IV). As unidades sanitárias foram seleccionadas 

por conveniência nas províncias de Maputo (US I e IV) e Gaza (US II e III). Os 

sujeitos do estudo nas unidades sanitárias incluíram todos os usuários dos 

serviços de urgência, Ginecologia/Obstetrícia ou Maternidade, Saúde Materno-

Infantil, Estomatologia, Psiquiatria e Saúde Mental e Serviço de Atendimento a 

Vítimas de Violência. 
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As unidades sanitárias foram designadas aleatoriamente para implementar uma 

das duas abordagens: AB e BA, duas para cada abordagem (ver detalhes 

abaixo) durante os primeiros 2 meses, antes de mudar (crossover) para a outra 

abordagem durante os 2 meses seguintes.  

De acordo com a ordem de chegada, os participantes (pacientes) de ambos os 

sexos foram entrevistados para o rastreio da VPI usando as seguintes 

abordagens: 

 Abordagem AB – pacientes que respondiam primeiro ao WAST e 

depois à entrevista clínica adaptada. Esta abordagem iniciou a sua 

implementação nas US I (Maputo) e US III (Gaza); 

 Abordagem BA – pacientes que respondiam primeiro à entrevista 

clínica adaptada e depois ao WAST. Esta abordagem iniciou a sua 

implementação nas US II (Gaza) e US IV (Maputo).  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

69 

3. Locais de estudo 

 

O estudo foi realizado no Sul do país, nomeadamente nas províncias de Gaza, 

Maputo Província e Maputo Cidade, cobrindo 07 (sete) unidades sanitárias, das 

quais 03 para o estudo I e 04 para os estudos II e III.  

A escolha da região Sul do país e das respectivas unidades sanitárias foi 

intencional, tendo em conta a proximidade geográfica, cultural e linguística 

com o pesquisador, mas também o facto de se situarem nas zonas urbanas e 

peri-urbanas de cada cidade e com serviços que normalmente constituem 

entradas para potenciais vítimas de VPI, nomeadamente Serviços de urgência, 

Maternidade, Saúde Materno-Infantil, Estomatologia, Psiquiatria e Saúde 

Mental, Serviço de atendimento a vítimas de violência. Por outro lado, as 

unidades sanitárias escolhidas têm contacto com os casos do dia-a-dia, vindos 

directamente da comunidade e ainda não diagnosticados. 

 

Província de Gaza:  

Localiza-se no sul do país, ligada a norte à 

província de Manica, a nordeste à de 

Inhambane e a sul à província de Maputo. 

Também a sul faz fronteira com a África do 

Sul e  a oeste com o Zimbabwe. Na parte 

sueste tem ainda cerca de 200 km de costa 

do Ocenao Índico. A sua capital é a cidade 

de Xai-Xai. Possui uma área de 75.709 Km², 

dividida em 14 distritos com 7 municípios: 

Chibuto, Chókwè, Macia, Manjacaze, Praia do 

Bilene, Massingir e Xai-Xai (Figura 5).  

 

Figura 5 – Província de Gaza 
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De acordo com os resultados do censo de 2017, a província de Gaza possui um 

total de 1.422.460 habitantes (INE, 2019). 

O estudo abrangeu a cidade de Xai-Xai e o distrito de Chókwè.  

A cidade de Xai-Xai,  com uma superfície de 1.865 Km², é a capital da província 

de Gaza, geograficamente limitada a sul por Chilaulene e pelo Oceano Índico, a 

este por Chongoene, a oeste por Chicumbane e a norte pelos rios Limpopo e 

Ponela. De acordo com os dados do censo populacional de 2017, a cidade de 

Xai-Xai possui uma população de 141.963 habitantes (INE, 2019). 

Por sua vez, o distrito de Chókwè situa-se a sul da província de Gaza, com uma 

superfície total de 2.600 Km2, geograficamente limitada a norte pelo distrito de 

Mabalane, a nordeste pelo distrito de Guijá, a leste pelo distrito de Chibuto, a 

sul pelos distritos de Limpopo e Bilene e a oeste pelo distrito de Magude, da 

província de Maputo. Possui uma população de 192.556 habitantes (INE, 

2010). 

Na província de Gaza, o estudo foi realizado nas seguintes unidades sanitárias: 

- Hospital Provincial de Xai-Xai e Hospital Rural de Chókwè (estudo I); 

- Centro de Saúde Marien Ngouabi e Centro de Saúde de Xai-Xai (estudo II 

e III). 

 

Província e Cidade de Maputo:  

A província de Maputo tem como capital a cidade da Matola, situada 10 Km a 

oeste da cidade de Maputo, a capital do país. Com uma área de 26.058 km², a 

província de Maputo está dividida em 8 distritos e 4 municípios: Boane, 

Manhiça, Matola e Namaacha (Figura 6). Segundo dados do censo populacional 

de 2017, a província de Maputo possui 1.968.906 habitantes (INE, 2019). 
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A cidade de Maputo é a capital do país e detém o estatuto de província desde 

1980. Possui uma área de 346,77 Km² e faz 

fronteira com o distrito de Marracuene, a 

norte; o município da Matola, a noroeste e 

oeste; o distrito de Boane, a oeste, e o 

distrito de Matutuíne, a sul. É composta  por 

sete (7) unidades autárquicas: KaMpfumo, 

Nlhamankulu, KaMaxaquene, KaMavota, 

KaMubukwana (distritos urbanos), KaTembe 

e KaNyaka (distritos municipais). Dados do 

censo populacional 2017 indicam que a 

cidade de Maputo possui 1.120. 867 

habitantes (INE, 2019).  

 

Na província e cidade de Maputo o estudo foi realizado nas seguintes unidades 

sanitárias: 

-  Hospital Geral de Mavalane (estudo I); 

- Centro de Saúde 1º de Maio e Centro de Saúde da Machava II (estudos II 

e III).  

4. Limitações do estudo 
 

3.1. Uma das grandes limitações deste estudo em geral prende-se com a 

natureza do seu objecto, que é subjectiva, sensível e com repercursões para a 

vítima e perpetrador, o que podia inibir e/ou retrair a disponibilidade dos 

sujeitos (utentes) participarem e por essa via, fornecerem respostas 

enviesadas. 

3.2. O estudo II sobre o manejo da VPI está focalizado na perspectiva dos 

serviços e do provedor de saúde, não permitindo analisar o problema sob 

ponto de vista do utente (vítima de violência em geral e de VPI em particular). 

 

Figura 6 – Província de Maputo 
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3.3. Os estudos I sobre a frequência dos diferentes tipos de VPI e III de 

adaptação e validação da ferramenta de rastrio da VPI, apesar de envolverem 

os utentes, por não serem de natureza qualitativa, não permitem explorar em 

profundidade a problemática da VPI na perspectiva dos utentes.  

3.4. Dificuldade para generalização dos resultados, pelo facto do tipo da 

amostra que, representando utentes de algumas unidades sanitárias de apenas 

02 províncias da região sul do país, não permite uma visão mais alargada dos 

contextos culturais em que ocorrem as relações íntimas, o que pode remeter a 

relatividade dos actos que se podem considerar abusivos ou de violência entre 

parceiros, tendo em conta os diferentes contextos culturais. 

3.5. Para o estudo II a limitação está relacionada com a possibilidade de os 

respondentes, profissionais da saúde, poderem se sentir inibidos e fornecerem 

respostas enviesadas, minimizando ou ocultando os reais constrangimentos 

que enfrentam no manejo da VPI, tendo em conta a possibilidade de as 

informações prestadas poderem ser consideradas igualmente de avaliação da 

sua competência técnica e qualidade do seu trabalho.  

3.6. A característica do estudo III, um estudo quasi-experimental cruzado em 

que os participantes foram submetidos aos mesmos instrumentos de rastreio 

nas duas abordagens, coloca a possibilidade de contaminação, pois os 

participantes podem interagir entre si. 

Apesar destas limitações, minimizadas em grande parte pelo cumprimento dos  

princípios éticos da pesquisa como garantia de anonimato e confidencialidade, 

tanto dos utentes como dos profissionais e das informações que prestavam, 

particularmente sobre o funcionamento dos serviços e suas dificuldades de 

intervenção em contexto clínico, e ainda a impossibilidade de generalização dos 

resultados, este estudo é de muita relevância para a área de saúde pública e 

poderá servir de elemento de suporte para o reforço dos planos e estratégias 

de intervenção no âmbito do combate da VPI.   
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Por outro lado, os resultados poderão ser usados ou suportar a pertinência de 

mais estudos e intervenções abrangentes sobre o manejo, rastreio e 

diagnóstico da VPI no Serviço Nacional de Saúde de Moçambique.  

 

5. Considerações éticas 
 

Este estudo foi realizado depois da aprovação do respectivo protocolo pelo 

Conselho Científico da Faculdade de Medicina da Universidade Eduardo 

Mondlane (anexo 5) e pelo Comité Inter-Institucional de Bioética (CIBS) da 

Faculdade de Medicina e do Hospital Central de Maputo (CIBS-FM&HCM), 

registado sob referência: CIBS FM&HCM/032/2018 for 10/05/2019 (anexo 6).  

Uma autorização para a tradução e adaptação transcultural do instrumento 

WAST foi solicitada e disponibilizada pela autora do instrumento original (anexo 

7). 

O estudo está em conformidade com a declaração de Helsinki e todos os 

participantes concordaram em participar no mesmo e assinaram os termos de 

consentimento livre e esclarecimento (anexo 3).  

Por outro lado, o estudo obedeceu aos princípios de anonimato mantendo-se  

anónimos todos os sujeitos (profissionais de saúde e pacientes). A 

confidencialidade foi garantida pelo compromisso do pesquisador em usar as 

informações recolhidas apenas para este estudo. Os participantes do estudo 

gozaram de autonomia para aceitar ou não fazer parte do estudo, sendo que o 

mesmo obedeceu ao princípio de não-maleficiência, tendo em conta que a não 

participação não poderia prejudicar ou afectar de qualquer jeito o seu trabalho 

na US,  assim como não iria afectar o atendimento e o funcionamento do 

serviço.  
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5.1. Potenciais riscos e como foram minimizados 

Por se tratar de um estudo que não envolve nenhum tipo de experimento, 

acarretou riscos mínimos aos participantes. Entretanto, consideração foi dada à 

possibilidade real de risco de ocorrência do processo de revitimização das 

vítimas no acto da aplicação e resposta às perguntas do instrumento de 

rastreio. Este risco foi minimizado com a garantia do seguimento integrado e 

apoio psicológico da vítima, pós-resultado positivo para VPI. Embora os 

entrevistados tivessem que fornecer informações e opiniões sobre os serviços, 

procedimentos e instrumentos de trabalho, não incorreram em riscos de 

sanções ou outro tipo de medidas disciplinares, pois as informações foram 

prestadas depois de assinado o termo de consentimento e com a observância 

de todos os princípios éticos, nomeadamente anonimato, confidencialidade, 

justiça social, não maleficiência, autonomia e beneficiência. 

5.2. Consentimento Livre e Informado  

Os participantes do estudo foram convidados a assinar os termos de 

consentimento livre e informado depois da leitura da folha de informação ao 

participante (anexo 8), seguida pela explicação detalhada sobre a natureza e  

objectivos do mesmo, com a garantia da observação dos princípios éticos. 

5.3. Confidencialidade 

Todos os dados e informações colhidas através dos instrumentos de pesquisa 

foram usados pelo pesquisador apenas para este estudo e exclusivamente para 

os objectivos do mesmo. 
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5.4. Potenciais benefícios 

Este estudo irá beneficiar o Serviço Nacional de Saúde, tendo em conta que os 

resultados servirão para melhorar a eficácia e a qualidade dos serviços de rastreio 

e diagnóstico prestados na área de violência em geral e VPI em particular. 

Igualmente, a participação e os resultados do estudo irão beneficiar os 

participantes - profissionais de saúde envolvidos nesta matéria, que terão a 

oportunidade de experimentar novas abordagens e reflectir sobre as mesmas, 

inculcando-se neles a possibilidade de contribuírem para melhorar os 

procedimentos de rastreio, diagnóstico e manejo da violência no SNS.  

Aos utentes com resultados positivos para VPI foi providenciada uma intervenção 

breve, conduzida pelo profissional de saúde mental da unidade sanitária e na 

ausência deste, referidos para a unidade sanitária mais próxima para atendimento 

psicológico, que incluíu o aconselhamento, com oferta de informações sobre os 

serviços de VPI, ajuda para o desenvolvimento de um plano de segurança e outros 

comportamentos e atitudes de promoção de segurança necessários, conforme 

cada caso.  

Como benefícios indirectos e na eventualidade da implementação do instrumento 

de rastreio de VPI (WAST) e das recomendações gerais do estudo, os resultados 

do mesmo poderão contribuir para a melhoria dos serviços de saúde, da qualidade 

e da eficácia do rastreio e diagnóstico da VPI, bem como dos serviços prestados a 

nível do SNS e das políticas macrosociais. 
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CAPÍTULO 4. 

RESULTADOS 

  
1. ESTUDO  I  

1.1. Manuscrito 1 - Frequência dos diferentes tipos de violência pelo 

parceiro íntimo em unidades sanitárias seleccionadas do Serviço 

Nacional de Saúde de Moçambique: Um estudo retrospectivo 

No período em estudo foi registado nas 03 unidades sanitárias (Hospital Geral 

de Mavalane, Hospital Provincial de Xai-Xai e Hospital Rural de Chókwè) um 

total de 109.416 (100%) utentes nas consultas externas gerais, incluindo 

serviços de urgência e CAIV, dos quais 1.880 (1.71%) foram vítimas de 

violência.  

Do total das vítimas de violência, 253 (13.4%) foram vítimas de VPI, segundo 

os critérios definidos na metodologia do estudo.  

1.1.1. Características sócio-demográficas 
 

Dos dados colhidos nas unidades sanitárias do estudo, grande parte das 

vítimas de VPI eram do sexo feminino (n=243; 96%), a faixa etária 

predominante situava-se entre 15 e 19 anos de idade (n= 126; 49.8%), com a 

frequência mais alta proveniente das áreas urbanas (n=165; 65.2%), com o 

Hospital Geral de Mavalane a apresentar maior número de vítimas registadas 

(n=149; 58.9%). (ver Tabela 4). 
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Tabela 4. Características sócio-demográficas das vítimas de VPI registadas nos locais de estudo (n = 253) 

 n=253 % 

Sexo da vítima     

Feminino 243  96.0 

Masculino 10 4.0 

Faixa Etária     

15–19 126 49.8 

20-24 39 15.4 

25-29 37 14.6 

30-34 20 7.9 

35-39 10 4.0 

40-44 9 3.6 

45-49 5 1.9 

> 50 7 2.8 

Proveniência da vítima     

Urbano 165 65.2 

Rural 88 34.8 

Unidade Sanitária   

HG Mavalane 149 58.9 

HD Chókwè 74 29.2 

HP Xai-Xai 30 11.9 

Total 253 100.0 
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1.1.2. Frequência e caracterização dos casos reportados de VPI 
 

Foi reportado um total de 253 casos de VPI nas 03 US do estudo, onde a VPI 

de tipo sexual foi a mais predominante (n=169; 66.8%). (ver Tabela 5) 

Tabela 5. Frequência dos tipos de VPI 

Tipos de VPI Unidade Sanitária Total 

HR Chókwè HGM HP Xai-Xai 

Física 46 (62.1%) 14 (9.4%) 7 (23.3%) 67 (26.5%) 

Sexual 22 (29.8%) 127 (85.2%) 20 (66.7%) 169 (66.8%) 

Psicológica 6 (8.1%) 8 (5.4%) 3 (10.0%) 17 (6.7%) 

Total das vítimas 74 (29.2%) 149 (58.9%) 30 (11.9%) 253 (100%) 

 

1.1.3. Avaliação das diferenças entre os registos de VPI nas US  
 

A Tabela 6 apresenta os resultados da avaliação das diferenças de registo de casos 

de VPI nas US, onde se verificam diferenças significativas na ocorrência de VPI nas 

03 US avaliadas, indicando que a chance de ocorrer VPI é 4 vezes maior no 

HGMavalane e 2 vezes maior no HP Xai-Xai em comparação com o HR Chókwè 

(p=0.040). 

Tabela 6 – Avaliação das diferenças entre os registos de violência nas US 

Características OR1 95% IC1 p-value 

Local de recolha    

    HR Chókwè — —  

    HG Mavalane 4.18 2.29, 7.88 <0.001 

    HP Xai-Xai 2.53 1.04, 6.20 0.040 
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1.1.4. Associação entre cada tipo de VPI e as características sócio-
demográficas 
 

A Tabela 7 apresenta a associação entre cada tipo de VPI e as características 

sócio-demográficas, onde se pode verificar a existência de uma associação 

estatisticamente significativa entre o tipo de VPI e a proveniência (rural ou 

urbana), o que significa que o tipo de VPI relatada pode variar dependendo da 

proveniência da vítima.  

 

Verifica-se também uma associação estatisticamente significativa (p<0.001) entre 

o tipo de VPI e a faixa etária, que se deve ao facto de diferentes faixas etárias 

apresentarem diferentes tipos de VPI. Por exemplo, a faixa etária de 15 a 19 

apresenta maior taxa de reporte de VPI, observando-se que com o aumento da 

idade a taxa diminui dependendo da proveniência.   

 

Em relação ao sexo, os resultados indicaram que não houve significância 

estatística entre o tipo de VPI e o sexo das vítimas (p=0.316), o que sugere que o 

tipo de VPI relatada não difere significativamente entre homens e mulheres que 

são vítimas. 
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Tabela 7 – Associação entre o tipo de VPI e as características sócio-demográficas 

Características Física, N = 671 Psicológica, N = 171 Sexual, N = 1691 p-value2 

Sexo     0.316 

    Feminino 63 (94%) 16 (94%) 164 (97%)  

    Masculino 4 (6.0%) 1 (5.9%) 5 (3.0%)  

Idade     <0.001 

    15 - 19 13 (19%) 6 (35%) 107 (63%)  

    20 - 24 9 (13%) 4 (24%) 26 (15%)  

    25 - 29 16 (24%) 2 (12%) 19 (11%)  

    30 - 34 12 (18%) 2 (12%) 6 (3.6%)  

    35 - 39 6 (9.0%) 1 (5.9%) 3 (1.8%)  

    40 - 44 5 (7.5%) 1 (5.9%) 3 (1.8%)  

    45 - 49 3 (4.5%) 0 (0%) 2 (1.2%)  

     50+ 3 (4.5%) 1 (5.9%) 3 (1.8%)  

Proveniência    <0.001 

    Rural 48 (72%) 6 (35%) 34 (20%)  

    Urbano 19 (28%) 11 (65%) 135 (80%)  

1 n (%) 

2 Teste exacto de Fisher; Teste Qui-quadrado de Pearson 

 

1.1.5. Análise das características demográficas associadas à ocorrência 
de VPI  
 

A Tabela 8 com os resultados da análise das características sócio-demográficas 

associadas à ocorrência de VPI demonstra que não existem diferenças de casos 

para o sexo masculino e feminino quando associados à ocorrência da VPI (p=0.5), 

o mesmo observado para as faixas etárias. Porém, para a proveniência das vítimas 

existem diferenças significativamente estatísticas entre o urbano e rural, quando 

associadas à ocorrência da VPI. As áreas urbanas têm duas vezes mais chances de 

reportar casos de VPI (OR=2.05) em comparação com as áreas rurais (Tabela 9). 
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Tabela 8: OR de modelo não ajustado 

Características OR1 95% IC1 p-value 

Sexo     

    Masculino — —  

    Feminino 1.64 0.39, 8.42 0.5 

Proveniência     

    Rural — —  

    Urbano 1.88 1.06, 3.35 0.031 

Idade     

    50+ — —  

    15 – 19 1.08 0.22, 5.79 >0.9 

    20 – 24 1.75 0.33, 10.1 0.5 

    25 – 29 1.32 0.25, 7.63 0.7 

    30 – 34 0.63 0.10, 4.17 0.6 

    35 – 39 0.35 0.03, 3.05 0.4 

    40 – 44 0.70 0.08, 5.72 0.7 

    45 – 49 0.84 0.07, 10.1 0.9 

1 OR = Odds Ratio, IC = Intervalo de Confiança 

 

Tabela 9: OR do modelo ajustado 

Características OR1 95% IC1 p-value 

Proveniência     

    Rural — — Ref 

    Urbano 2.05 1.21, 3.51 0.008 

1 OR = Odds Ratio, IC = Intervalo de Confiança 
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2. ESTUDO II  

2.1. Manuscrito 2 – Barreiras enfrentadas pelos profissionais de saúde 

para o rastreio de violência pelo parceiro íntimo (VPI) na África Sub-

sahariana: Uma revisão da literatura  

Através de uma pesquisa de publicações indexadas no PubMed tendo como 

descritores: rastreio, diagnóstico, barrreiras e África Sub-sahariana, foi 

encontrado um total de 143 estudos, dos quais foram seleccionados pelo título 

(143/143) - 100%, com base na leitura do resumo (79/143) - 55,2% e leitura 

do artigo completo (9/143) - 6,3%.  

Da análise dos estudos seleccionados, constatou-se que embora a 

consciencialização sobre o rastreio de VPI nas US esteja a aumentar, a sua 

implementação varia entre os países, apontando-se para o caso da África Sub-

sahariana barreiras a nível pessoal, programático e organizacional.  

No nível pessoal, as barreiras incluem aspectos como a sensibilidade do 

assunto, a formação, bem como a carga e actividade diária dos profissionais de 

saúde. A nível programático, as barreiras incluem o facto de a VPI ainda não 

constituir uma prioridade para os serviços de saúde, especialmente no campo 

da saúde mental. Por fim, as barreiras organizacionais incluem a configuração 

dos sistemas de saúde como um todo. 
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2.2. Manuscrito 3 - Manejo, rastreio  e  diagnóstico da Violência pelo 

Parceiro Íntimo (VPI), no Serviço Nacional de Saúde em Moçambique: 

Um estudo qualitativo 

2.2.1. Pesquisa documental 

 

Para o manejo da violência em Moçambique existe, desde 2011, um 

Mecanismo Multisectorial de Atendimento à Mulher vítima de Violência, 

integrando os sectores da Saúde, do Género, Criança e Acção Social, do 

Interior e da Justiça, que levou à criação dos Centros de Atendimento 

Integrado à Violência (CAIV), materializando o Guia para Atendimento 

Integrado às Vítimas de Violência (MISAU, 2012).  

 

O acesso ao referido mecanismo é possível através de três portas de entrada: 

(i) o Centro de Atendimento Integrado às Vítimas de Violência (CAIV), nos 

quais estão integrados serviços de saúde, sociais, policiais e jurídicos, 

disponíveis para todas as vítimas de violência, embora em muitos contextos 

não existam condições para a sua operacionalização; (ii) o Gabinete de 

Atendimento à Família e Menor Vítima de Violência (GAFMVV) e (iii) os serviços 

de urgência das unidades sanitárias do Serviço Nacional de Saúde.  

 

Do conjunto de medidas de coordenação sectorial entre as diferentes 

instituições e níveis de implementação: Central, Provincial, Distrital e Unidade 

Sanitária, destacam-se, entre outras: (i) Advocacia para a criação de um 

Programa Nacional de Prevenção e Combate à VBG; (ii) Advocacia para a 

integração da prevenção da violência nas políticas sociais, educativas e 

promover igualdade social e de género; (iii) Revisão e actualização das normas 

e protocolos do sector de saúde relativos à VBG, e a necessidade de assumir a 

VBG como um programa do Sistema Nacional de Saúde onde o atendimento às 

vítimas é uma questão de cuidados primários de saúde. 
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Em unidades sanitárias sem CAIV´s, como as seleccionadas para o presente 

estudo, o atendimento às vítimas de violência é possível através do mecanismo 

de “paragem única”, através do qual os diversos serviços disponíveis de apoio à 

vítima de violência são prestados num único gabinete ou sala de consulta, 

pelos diferentes profissionais de saúde de cada especialidade (ver Figura 7). Os 

registos dos casos são feitos através dos instrumentos de recolha e gestão de 

dados como a ficha única de notificação de casos de violência (MISAU, 2012). 

 

Figura 7 – Ciclo de Atendimento à Vítima de Violência 

 

O Plano Nacional de Acção para resposta à VBG no sector de saúde engloba 

todas as formas de violência física, sexual, psicológica/emocional em todos os 

grupos populacionais (mulheres, adolescentes e jovens, populações 

vulneráveis, populações especiais), mas não inclui a VPI.  
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Entretanto, o plano aponta para a necessidade de melhoria da coordenação 

entre as diferentes portas de entrada e seguimento das vítimas, através do 

aumento da colaboração e troca de informação sobre a prevenção e o 

tratamento da violência, ou seja, uma maior articulação entre as áreas 

assistencial das vítimas, saúde pública e formação. 

 

Ainda de acordo com o mesmo plano, a coordenação multissectorial deverá 

estar orientada para a harmonização e valorização do trabalho conjunto, de 

modo que a vítima receba um tratamento humanizado e de qualidade ao nível 

da Saúde, Polícia, Acção Social e Justiça, onde cada um dos actores deve 

sentir-se parte do processo de prevenção e promoção de mudança de 

comportamento face à violência. Pressupõe também uma componente de 

monitoria e avaliação, incluindo de análise das lacunas detectadas na 

implementação das acções de prevenção e mitigação da VBG, assim como o 

estabelecimento de um mecanismo eficaz e efectivo de partilha e retro-

alimentação de dados sobre a VBG.  

 

De uma forma geral, o manejo dos casos de violência, particularmente nas 

unidades sanitárias, é descrito no “Guia para o Atendimento Integrado às 

Vítimas de Violência”, elaborado pelo Ministério da Saúde, que descreve os 

protocolos específicos de atendimento para casos de violência psicológica, 

sexual e física, operacionalizados por um “algoritmo de rastreio de violência 

baseada no género” (Figura 8).  
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Figura 8 - Algoritmo de rastreio de violência baseada no género (Fonte:  Extraído dos documentos do 

Gabinete de Atendimento às Vítimas de Violência, no Centro de Saúde de Xai-Xai 

O algoritmo de rastreio de VBG descreve o processo de rastreio e manejo de 

casos de VBG nas unidades sanitárias, desde a abordagem inical que deve ser 

individual, privada e confidencial, passando pelas questões para o rastreio de 

acordo com as respostas a episódios de abuso ou violência que possam ter 

ocorrido nos últimos 12 meses anteriores à consulta.  

Se as respostas forem positivas, considera-se que a paciente é vítima de VBG, 

sendo referida para (1) aconselhamento e testagem para HIV, (2) consulta pré-

natal e (3) cuidados e tratamento para HIV. 

O algoritmo é seguido a nível dos gabinetes de atendimento à VBG e na 

“paragem única”, onde se encontram disponíveis todos os serviços de 

atendimento às vítimas (atendimento clínico, atendimento psicológico, polícia, 

assuntos sociais).  
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Assim, logo depois do “diagnóstico” da violência e seu tipo, muitas vezes auto-

reportada, é preenchida uma ficha de notificação de casos (Figura 9) e a vítima 

segue para a assistência, segundo o tipo de violência.  

 

Figura 9 – Ficha de Notificação de casos de violência (MISAU, 2012) 

Depreende-se daqui, uma vez mais, a ausência de um instrumento específico, 

testado e validado para o rastreio e/ou diagnóstico da violência no geral e 

muito menos da VPI. 

Nas unidades sanitárias objecto do estudo, o fluxograma de atendimento às 

vítimas afixado nas paredes da sala de consultas (exemplo Figura 10 abaixo), 

descreve um processo de atendimento que inicia no sector de triagem da 

unidade sanitária ou nas consultas de saúde da mulher.  

As vítimas, independentemente do tipo de violência, são referidas para o banco 

de socorros onde está instalada a “paragem única”, para depois do 

acolhimento serem observadas, receberem tratamento clínico, terapia pós-

exposição e apoio psicosocial,  existindo um sistema de referência e contra-

referência com o posto policial.  
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Através da “paragem única” também é feita referência à medicina legal, antes 

da alta. A consulta de seguimento é marcada para a terceira ou quarta 

semana, geralmente para a consulta de psiquiatria e saúde mental. 

 

Figura 10 - Fluxograma de atendimento à vítima de violência - Extraído dos documentos do Gabinete de 

Atendimento às Vítimas de Violência, no Centro de Saúde 1º.de Maio – Cidade de Maputo 

 

2.2.2. Entrevistas aos Profissionais de Saúde 
 

2.2.2.1. Características Sócio-demográficas  
 

Foram entrevistados 21 profissionais em 04 unidades sanitárias das províncias 

de Maputo e Gaza, região sul de Moçambique. Dos 21 profissionais 

entrevistados, 14 (66.6%) foram do sexo feminino e 7 (33.3%) do sexo 

masculino (Ver Tabela 10). 
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Tabela 10 – Características Sócio-demográficas dos entrevistados 

  Frequência Percentagem 

  

Sexo Masculino 07 66.6 

Feminino 14 33.3 

      

Profissão Médicos 02 9.5 

Psicólogos 06 29.0 

Enfermeiros 05 23.8 

Téc. Psiq e S. Mental 08 38.1 

     

Capacitação VBG 09 42.8 

VPI 00 00.0 

Total  21 100.0 

 

2.2.2.3. Percepções dos profissionais de saúde em relação à VPI 
 

Os entrevistados apresentaram fraca familiarização com o termo “Violência pelo 

Parceiro Íntimo” ou “VPI”, independentemente da categoria profissional. A 

evidência indica que foram expostos ao conceito no âmbito do estudo, e 

mesmo os que já tinham ouvido falar mostraram dificuldades com o termo, o 

que resulta na dificuldade em dar uma definição clara,  

“Violência pelo parceiro íntimo? Sim, já ouvi falar. Não sabia muito 

bem. Mas como falou naquele dia, já sei.....” Ent.3_MPT_1M 

“Violência pelo parceiro íntimo... Não,... acho que se lembra que o 

Doutor já veio falar sobre isso...”  Ent.2_XX_CS 

“Hummm, eu o termo nunca ouví, só posso imaginar o que é, mas 

nunca falamos disso aí.” Ent.7_MPT_1M 

“Violência de... hannn, parceiro? Hummm, eu acho que é VBG entre 

casais”. Ent.6_XX_CS 
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“Eu ouvi assim ao alto antes, mas eu tive um pouquinho mais de 

conhecimento e interacção quando começamos a interagir”. 

Ent.2_XX_MG 

Assim, a tentativa de definição de “violência pelo parceiro íntimo” ou VPI pelos 

entrevistados resultou num tipo de violência que acontece entre parceiros e 

que pode ser física, sexual e psicológica: 

“Por exemplo assim, eu tenho o meu marido, então ele quer manter 

relações comigo mas não entra em consenso comigo, ele quer 

manter à força....” Ent.3_MPT_1M 

 “Só posso imaginar o que é, mas nunca falamos disso aí. É violência 

entre casados e namorados; violência na intimidade, força na 

intimidade, uso de palavras na intimidade” Ent.9_XX_CS 

“É violência também, entre pessoas íntimas, que são casais ou 

namorados.”. Ent.7_XX_MG 

“Bem, não sei muito bem, mas é... é o mesmo que violência baseada 

no género, sabe quando os parceiros se envolvem na violência”. 

Ent.6_XX_CS 

 

2.2.2.4. Rastreio, diagnóstico e práticas de intervenção em contexto 
clínico  

 

Embora os entrevistados não conheçam os procedimentos para o atendimento 

específico de casos de VPI, e não utilizem nenhum instrumento específico para 

o rastreio e/ou diagnóstico da VPI, referem conhecer os procedimentos de 

atendimento e referência de casos de violência no geral e VBG, que se baseiam 

num atendimento integrado na chamada “paragem única”: 
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”Quando chega um utente normal, entra aqui na consulta, 

começamos a fazer anamnese, então ele diz o que leva a ele a vir 

aqui no hospital, então nós pensamos que isso é uma violência. 

Então quando nós achamos que é violência, nós levamos o paciente 

para o gabinete onde se atende a violência, quer dizer, casos de VBG 

porque tem um gabinete específico. E lá, chegado lá, tem que estar 

lá o clínico, tem que estar o psicólogo, qualquer intervenção que 

precisa-se fazer com aquele paciente tem que se chamar o clínico 

para aquele gabinete. O paciente não pode andar de gabinete em 

gabinete, é paragem única”. Ent.1_XX_CS  

 “...Quando descobrimos que a pessoa sofreu violência, levamos a 

paciente para o gabinete que é paragem única, onde se atende a 

violência. Lá tem todos, aliás, fazemos a interconsulta neh, tem 

psicólogo, polícia, também tem um agente da Acção Social, um 

clínico, também atende...” Ent.8_MPT_M2  

As práticas de intervenção resumem-se à implementação da directiva de 

atendimento de casos de violência no sistema de “paragem única”, que se 

resume ao atendimento de cada caso num único gabinete, onde se encontram 

concentrados todos os profissionais de saúde de diversas especialidades, entre 

eles, médicos, psicólogos, técnicos de medicina, assistentes sociais, e ainda um 

sistema de referência e contra-referência entre a “paragem única” e a unidade 

policial mais próxima, evitando a movimentação da vítima entre os gabinetes 

de atendimento da unidade sanitária, como citado a seguir:   

 “...nós temos um ponto fixo, por exemplo que neste caso aqui é o SAAJ, 

onde todo o tipo de violência é encaminhado para lá (é o modelo de 

paragem única) sim, sim, está lá o psicólogo, está lá alguém da Acção 

Social, solicitamos a polícia, então quando o paciente chega, todos nós nos 

encontramos para atender”. Ent.3_XX_CS 
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”...geralmente, na maioria das vezes, as vítimas já vêm com o parecer da 

polícia, então chegam aqui, o gabinete número 1, no qual são 

atendimentos, é o gabinete de VBG (violência baseada no género) que é 

paragem única,  e são atendidos em função das necessidades, são 

encaminhados para acompanhamento psicológico, mas também para ver se 

podem também haver uma necessidade de assistência social, portanto são 

encaminhados para o sector de assistência social... praticamente é um ciclo 

neh... polícia, gabinete médico ou das consultas clínicas, depois apoio 

psicológico, acção social e depois volta de novo para a polícia, 

apresentar...” Ent.4_MPT_1M 

Na paragem única o diagnóstico é muitas vezes objectivo, dependendo dos 

sinais existentes de violência, ou auto-reportada. Outros casos chegam aos 

gabinetes por encaminhamento dos familiares, referência da polícia, e outros 

ainda por suspeita do profissional durante a entrevista clínica por outras 

queixas, dependendo muitas vezes da “intuição” e da experiência de cada 

profissional.  

“...através da anamnese, ou a história que a paciente vai contar... ou 

através de uma avaliação clínica, nesse caso até pode até não contar, mas 

podemos ver que tem um sinal, ou um hematoma, que nos pode fazer 

chegar que pode estar a mentir, mas que é uma vítima de VBG” 

Ent.5_MPT_M2 

“...segundo o que o nosso paciente conta, nós vamos chegar a um 

consenso que isto aqui é uma violência” Ent.12_MPT_M2 

“...em função da história, muitas das vezes os pacientes já dizem eu fui 

agredida, eu fui violada ou violentada.” Ent.11_XX_MG 
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2.2.2.5. Barreiras enfrentadas para o rastreio e diagnóstico de VPI em 
contexto clínico nas US seleccionadas  

 

A principal barreira enfrentada pelos profissionais prende-se com a fraca 

percepção dos profissionais em relação à VPI, associada à ausência de 

instrumentos específicos de rastreio e diagnóstico da violência, 

...”Acho que o banco de socorros deve ter aquele, hummm, como posso 

dizer, é  um formulário, não é bem bem um formulário, tem um, uma ficha 

que se preenche...” Instrumento de diagnóstico como tal, não tem” 

Ent.3_XX_CS 

... “Para te ser sincero nós não temos uma directriz eh, escrita ou fixada 

neh, já procuramos exigir isso mas nunca nos foi facultado pela responsável 

mesmo distrital, não sei se ela também tem ou não, mas já procuramos, 

não tem” Ent.6_XX_MG 

...”De momento como não temos material, não é fácil descobrir, mas no 

interrogamento dá para descobrir que essa pessoa sofre violência” 

Ent.2_MPT_1M 

Por outro lado, os profissionais referem-se às dificuldades que as vítimas 

apresentam para revelar as agressões e os seus contextos, devido a falta de 

privacidade, a dificuldade em prestar assistência pela carga de trabalho e ainda 

à percepção da sua fraca capacidade técnica para o manejo dos casos de 

forma satisfatória para o utente. 

“...mas alguns têm receio de falar, acho que porque às vezes somos mais 

de uma pessoa na sala” Ent.8_MPT_1M 

”...eu acho que é difícil a pessoa se abrir sem saber se vai ter ajuda ou não. 

Porque uma pessoa quando te fala do seu problema, quer dizer, do seu 

caso, está à procura de ajuda” Ent.5_MPT_M2 
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“...as nossas salas de consulta não ajudam, e por causa do APSS não temos 

muito tempo para tratar de outros assuntos que não seja apoio psicosocial” 

Ent.7_XX_MG 

“...outras quando começas a perguntar o que se passa, começa logo a 

chorar. Aí, hummm, não tenho tempo para atender choro, mando logo para 

a psicóloga. Temos muitos pacientes, esperar alguém terminar de chorar, 

os outros pacientes não vão gostar” Ent.3_XX_CS 
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3. ESTUDO III  

3.1. Manuscrito 4 – Adaptação transcultural de uma ferramenta de 

rastreio da violência pelo parceiro íntimo (WAST) para o contexto 

moçambicano 

O processo de adaptação, testagem e validação do WAST compreendeu 

inicialmente as etapas apresentadas no diagrama abaixo (Figura 11) e descritas 

a seguir. 

 

Figura 11 - Processo de adaptação, testagem e validação do WAST  (Matavel et al., 2023) 

A adaptação transcultural consistiu em duas etapas, nomeadamente: (1) 

Avaliação da equivalência semântica e (2) Avaliação da equivalência conceitual 

e de termos usando o modelo proposto por (Herdman et al., 1998), que 

considera a possibilidade de correspondência sem assumir a equivalência entre 
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os construtos das diferentes culturas, devendo ser confirmados para que se 

considere completo o processo de adaptação transcultural.  

3.1.1. Avaliação da equivalência semântica 

A Tabela 11 resume os resultados dos passos 1 a 3, com os itens do 

instrumento original em Inglês, as duas traduções, a síntese das traduções, a 

retradução e a tradução final em Português. Ainda na mesma Tabela, é 

apresentado o resultado final - o instrumento adaptado resultante da avaliação 

das equivalências semântica, conceitual e de termos. 
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Tabela 11 - Avaliação da equivalência semântica do instrumento WAST na versão original em Inglês e 

duas versões em Português 

Perg Instrumento 

original 

WAST 

Tradução 1 

(Ing-Port) 

Tradução 2 

(Ing-Port) 

Tradução A 

Síntese 

(Ing-Port) 

Retradução 

A 

(Port – Ing) 

Tradução 

A_1 

(Ing – Port) 

Instrumento Adaptado 

WAST 

P1 In general, how 
would you 

describe your 
relationship? 

Em geral, 
como 

descreves o 
seu 

relacionamen
to com o teu 
parceiro? 

Em geral como 
poderias 

descrever o teu 
relacionamento

? 

Em geral, 
como 

descreve o 
seu 

relacioname
nto com seu 
parceiro? 

In general, 
how do you 

describe your 
relationship 

with your 
partner? 

Em geral, 
como 

descreve o 
seu 

relacionament
o com seu 
parceiro? 

Em geral, como descreve 
o seu relacionamento 

com seu/sua parceiro/a? 

P2 Do you and your 
partner work 
out arguments 

with discussion 

Tu e o teu 
parceiro 
discutem os 

assuntos  
com 

Você e o seu 
parceiro 
discutem os 

assuntos com 

Você e o seu 
parceiro 
discutem os 

vossos 
assuntos 

com 

You and your 
partner 
discuss your 

arguments 
with 

Você e seu 
parceiro 
discutem os 

vossos 
assuntos com 

Você e seu/sua 
parceiro/a discutem os 
vossos assuntos 

(complicados/problemátic
os) com: 

P3 Do arguments 
ever result in 
you feeling 

down or bad 
about yourself? 

As 
discussões 
que já 

tiveram no 
passado tem  

sempre 
resultado na 

tua má 
disposição ? 

As vossas 
discussões 
sempre 

terminam 
consigo se 

sentindo mal 
ou para baixo? 

As vossas 
discussões 
terminam 

sempre mal 
para ambos 

ou você se 
sentindo mal 

consigo 
mesmo? 

Do your 
discussions 
always end 

badly for both 
of you or you 

feeling bad 
about 

yourself? 

As vossas 
discussões 
sempre 

terminam mal 
para ambos 

ou você se 
sentindo mal 

consigo 
mesmo? 

As vossas discussões 
sempre terminam mal 
para ambos ou você se 

sentindo mal consigo 
mesmo/a? 

P4 Do arguments 
ever result in 

hitting, kicking 
or pushing? 

Será que as 
discussões 

que tiveram 
resultaram 

em pontapés, 
chutos ou 
empurrões? 

As vossas 
discussões 

sempre 
resultam em 

pontapés, 
chutos ou 
empurrões? 

As vossas 
discussões 

resultam em 
agressões 

físicas? 

Do your 
discussions 

result in 
physical 

aggression? 

As vossas 
discussões 

resultam em 
agressões 

físicas? 

As vossas discussões 
resultam em agressões 

físicas (ser batido/a, 
baterem-se, chutarem-se 

ou empurrarem-se)? 

P5 Do you ever feel 

frightened by 
what your partner 

says or does? 

Já te sentiste 

assustado 
com o que 

teu parceiro 
diz ou faz? 

Você já se 

sentiu 
assustado com 

o que o seu 
parceiro diz ou 
faz? 

Já se 

sentiu 
assustado 

com o que 
seu 
parceiro 

diz ou faz? 

Have you ever 

been scared of 
what your 

partner says or 
does? 

Você já se 

sentiu 
assustado com 

o que seu 
parceiro diz ou 
faz? 

Você já se sentiu 

assustado com o que 
seu/sua parceiro/a diz ou 

faz? 

P6 Has your partner 
ever abused you 

physically? 

Já sofreu 
violência 

física por 
parte do teu 

parceiro? 

O seu parceiro 
já abusou 

fisicamente de 
sì? 

Seu 
parceiro já 

abusou 
fisicamente 

de si  

Your partner 
has already 

physically 
abused you 

Seu parceiro já 
abusou 

fisicamente de 
si  

Seu/sua parceiro/a já 
abusou fisicamente de si 

(bater, chutar, usar força 
física)? 

P7 Has your partner 
ever abused you 
emotionally? 

Alguma vez o 
teu parceiro 
te abusou 

psicologicame
nte? 

 

O seu parceiro 
já abusou 
emocionalment

e de sì? 

Seu 
parceiro já 
abusou 

emocional
mente de 

si? 

Has your 
partner ever 
abused you 

emotionally? 

Seu parceiro já 
abusou de si 
emocionalment

e? 

Seu/sua parceiro/a já 
abusou de si 
emocionalmente 

(insultar, falar mal)? 

P8  Has your partner 

ever abused you 
sexually? 

Alguma vez 

sofreu 
violência 

sexual por 
parte do teu 
parceiro? 

O seu parceiro 

já abusou 
sexualmente 

de sì? 

Seu 

parceiro já 
a obrigou a 

manter 
relações 
sexuais? 

Has your 

partner ever 
forced you to 

have sex? 

Seu parceiro já 

obrigou a 
manter 

relações 
sexuais? 

Seu/sua parceiro/a já o/a 

obrigou a manter 
relações sexuais? 

 



 
 

98 

3.1.2. Avaliação da equivalência conceitual e de itens 

Após a combinação das duas primeiras traduções Inglês-Português (Trad A), o 

painel de discussão concluíu que não havia dificuldades aparentes na 

compreensão das perguntas. No entanto, sugeriu a alteração de alguns itens 

de resposta: 

- Em relação a primeira pergunta (P1) sobre a descrição geral do 

relacionamento (Tabela 11), alteração das respectivas opções de resposta da 

palavra “tensão” para “problema”, por se considerar a palavra “tensão” não 

muito esclarecedora e de difícil compreensão, particularmente para pessoas 

menos escolarizadas, enquanto a palavra “problema” foi considerada mais 

adequada e de fácil compreensão tanto sob ponto de vista do significado como 

do contexto.  

Assim, as opções de resposta para a primeira questão (P1) passaram a ser: 

“Muito Problemática”, “Pouco Problemática”, “Sem Problemas”.  

Outra questão discutida foi em relação ao termo “abuso” (P6, P7), onde um 

dos membros do painel de discussão sugeriu a possibilidade de alteração do 

mesmo, por achar ser de interpretação relativa no contexto moçambicano:  

- “Muitas vezes o marido não abusa, pode sim obrigar ou forçar a mulher a 

manter relações sexuais” – Especialista #3. 

Entretanto, depois da discussão, o painel decidiu manter o termo “abuso” como 

forma de consciencializar os profissionais e a sociedade para reconhecer que o 

acto de forçar ou obrigar o outro configura uma forma de abuso: 

- “De uma ou de outra forma, obrigar, forçar a mulher ou o homem a 

manter relações sexuais ou cópula não consentida, como queiramos dizer, é 

sim uma forma de abuso e prefiro que deixemos assim” – Especialista #1. 

Por fim, o painel de discussão sugeriu e concordou que nas perguntas relativas 

aos abusos físico, emocional e sexual (P6, P7, P8) fossem colocados os 
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respectivos exemplos, isto é, como os actos poderiam ser caracterizados para 

melhor compreensão, descriminadamente:  

a) Abuso físico - bater, empurrar, chutar;  

b) Abuso sexual - forçar a manter relações sexuais, forçar a aceitar posições 

ou práticas sexuais;  

c) Abuso emocional - insultar, falar mal, desprezar, humilhar. 

3.1.3. Pré-teste: 10 participantes (04 profissionais da saúde - 1 do sexo 

masculino e 3 do sexo feminino) e 06 jovens estudantes (03 do sexo masculino 

e 3 do sexo feminino), escolhidos de forma aleatória e contactados de forma 

individual, responderam ao instrumento numa média de tempo entre 4 e 7 

minutos, tendo sido o tempo máximo para os casos em que o respondente 

teve necessidade de reflectir um pouco mais na pergunta e sobre o seu 

relacionamento.  

Deste grupo, 05 (50%), sendo 03 do sexo masculino e 02 do sexo feminino, 

contestaram o termo “abuso”, sugerindo por exemplo “relações sexuais 

forçadas” quando se tratasse de abuso sexual.  

Em relação a pergunta cognitiva - PCg todos respondentes consideraram “Bom” 

o nível de compreensão das questões. 

Com estes resultados, o painel de discussão considerou satisfatória a tradução 

e adaptação transcultural do WAST (Trad A_1) para o contexto moçambicano, 

e concordou assumir a versão harmonizada e final do instrumento – WAST-M 

(ver Figura 12).  
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Figura 12 - Instrumento de Rastreio da Violência pelo Parceiro Íntimo (WAST-M) 
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3.1.4. Testagem 

Um total de 88 pacientes foram avaliados, dos quais 48 (54,5%) eram do sexo 

feminino e 40 (45,5%) do masculino, a maioria na faixa etária de 26 a 29 anos 

(67%). Quase metade (46.1%) possuía algum grau de instrução e 28.1% 

estavam desempregados (Ver Tabela 12). 

Tabela 12 – Características Sócio-demográficas dos participantes  

 
 n = 88  % 

Idade   

  18-21 7 7.9 

22-25 16 18.0 

26-29 59 66.3 

Mais de 30 Anos 6 6.7 

Sexo   

  Masculino 40 45.5 

Feminino 48 54.5 

Estado Civil   

  Solteiro(a) 36 40.4 

Casado(a)/União Facto 37 41.6 

Divorciado(a)/Separado(a) 8 9.0 

Viúvo(a) 7 7.9 

Ocupação   

  Estudante 22 24.7 

Doméstico 25 28.1 

Assalariado(a) 20 22.5 

Conta Própria 21 23.6 

Escolaridade   

  Iletrado(a) 6 6.7 

Primário 26 29.2 

Secundário 41 46.1 

Superior 15 16.9 

 

As pontuações médias para Q1, Q2 e Q3 foram relativamente baixas, indicativo 

de que uma grande parte de pacientes sofreu VPI (ver Figura 13). 
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Figura 13 – Gráfico de Média ± 2 erro padrão (se) para as 8 questões do questionário WAST-M 

 

As correlações foram de baixas a moderadas para a maioria dos pares de 

questões (ver Figura 14), com a correlação mais alta observada para os pares 

Q1 e Q2 (R = 0.69, p <0.001) e Q4 e Q6 (R = 0.67, p <0.001). 

 

Figura 14 - Gráfico de correlação para as 8 questões do questionário WAST-M. As estrelas indicam o nível 

de significância da correlação R de Pearson (p <0.001***, p <0.01**, p <0.05*) 
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3.1.4.1. Determinação do número de escalas no questionário WAST-M 
 

As correlações também indicam a existência de dois construtos subjacentes, 

conforme mostrado pelos resultados da análise de componentes principais (PC) 

abaixo (ver Figura 15), onde os dois primeiros componentes principais 

explicaram quase 70% da variação total nas 8 questões, e tiveram desvios 

padrão maiores do que 1.  

PC1 foi altamente correlacionado com Q1 e Q2, enquanto PC2 foi altamente 

correlacionado com Q4, Q6 e Q8. Isso indicou claramente que, embora o 

instrumento seja geralmente implementado usando as 8 questões, existem 

duas escalas que podem ser avaliadas separadamente: WAST-M curto (Q1 e 

Q2) e avaliação VPI ou WAST-M longo (Q3 - Q8).  

 

Figura 15 - Gráfico Biplot de uma análise dos componentes principais nas 8 perguntas do questionário 

WAST-M. Desvio padrão para PC1 = 2.06 e para PC2 = 1.02 

 

 

 



 
 

104 

3.1.4.2. Confiabilidade das escalas  
 

O Alpha de Cronbach (α) para ambas as escalas foi superior a 0.8, o que indica 

boa consistência interna, ou seja, que os itens das escalas WAST-M curto (α = 

0.813) e da avaliação VPI ou WAST-M longo (α = 0.834) são altamente 

relacionados entre si. Além disso, a correlação intraclasses foi excelente para 

ambas as escalas (ICC> 0.8), indicação de uma boa consistência interpaciente 

ou repetibilidade do questionário (ver Tabela 13).  

O teste de aditividade de Tukey para ambas as escalas falhou em rejeitar o 

nulo, implicando que o item em ambas as escalas não tem interacção 

multiplicativa e pode ser acumulado. 

A pontuação média para o WAST-M curto foi de 4,06 com desvio padrão de 

1,45. Usando esse valor médio como ponto de corte para uma versão 

dicotomizada desse construto, 53 pacientes (50,9% homens e 49,1% 

mulheres) tiveram escore positivo (VPI positivo) e 35 pacientes (62,9% 

mulheres e 37,1% masculino) com escore negativo (VPI negativo). 

 

Tabela 13 - Análise de confiabilidade: consistência interna e ICC 
 

Escalas Média DP Alpha α ICC  
(p-value) 

Não 
aditividade 

 p-value 

WAST-M curto 
(itens=2) 

4.06 1.45 0.813 0.813 
(p<0.001) 

0.318 

WAST-M longo 
(itens = 6) 

14.33 2.99 0.834 0.835 
(p<0.001) 

0.188 

 

DP = Desvio-padrão 

ICC = Correlação Intra-classe (do Inglês, Intra-class correlation) 
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3.1.4.3. Discriminação por Género 
 

Os resultados da análise discriminante, apresentados na Tabela 14 abaixo, 

mostram que ambas as escalas não puderam discriminar entre homens e 

mulheres (WAST-M curto  p = 0.204, avaliação de VPI ou WAST-M longo p = 

0.271), nem os itens individuais que compõem essas escalas (p> 0.05).  

 

Tabela 14 - Análise discriminante: Teste Lambda de Wilks de igualdade de médias de grupo 

 

Escalas e itens Sexo 
(feminino=48, 
masculino=40) 

WAST-M categorizado 
(positivo=53, 
negativo=35) 

WAST-M Curto 0.963 (p= 0.204) --- 

Q1 0.966 (p= 0.085) --- 

Q2 0.992 (p= 0.409) --- 

   

WAST-M Longo 0.913 (p= 0.271) 0.650 (p<0.001) 

Q3 0.995 (p= 0.507) 0.774 (p<0.001) 

Q4 0.994 (p=0.477) 0.840 (p<0.001) 

Q5 0.979 (p= 0.177) 0.852 (p<0.001) 

Q6 0.978 (p= 0.163) 0.820 (p<0.001) 

Q7 0.991 (p= 0.371) 0.859 (p<0.001) 

Q8 0.977 (p= 0.160) 0.982 (p=0.212) 

 

No entanto, os escores médios da avaliação de VPI para pacientes com um 

positivo categorizado para WAST-M (VPI positivo) foram significativamente 

diferentes daqueles com um negativo categorizado para WAST-M (VPI 

negativo) (p <0,001).  

Na verdade, os três (3) melhores discriminadores entre uma experiência de VPI 

ou não, são os itens ou perguntas Q3, Q6 e Q4, respectivamente (ver Figura 

16). 
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Figura 16 - Gráfico de Correlações canônicas para a função discriminante do WAST-M categorizado  

 

3.2. Manuscrito 5 – Validação do WAST-S em unidades sanitárias 

seleccionadas do Serviço Nacional de Saúde de Moçambique. Um estudo 

quasi-experimental cruzado  

Este sub-estudo consistiu numa intervenção com vista à validação da versão do 

WAST adaptada culturalmente ao contexto moçambicano (Matavel et al., 

2023). Adoptou uma abordagem quantitativa, tendo sido prospectivo quasi-

experimental cruzado, no qual 04 (quatro) unidades sanitárias foram alocadas 

para duas abordagens de intervenção - rastreio de VPI em pacientes atendidos, 

em momentos diferentes. 

Embora o WAST seja um instrumento originalmente concebido para o rastreio 

de VPI em mulheres, para esta intervenção foi aplicado a ambos os sexos, 

tendo em conta os resultados da testagem efectuada por (Matavel et al., 2023) 

que indicaram que as duas escalas do WAST não eram discriminatórias em 

termos de sexo (WAST-Curto p = 0,204, WAST-Longo p = 0,271), e não são 

sensíveis aos itens individuais que compõem as escalas (p>0,05). 

O rastreio de VPI também foi realizado nos mesmos indivíduos por meio de 

uma entrevista clínica adaptada do DVIS – Domestic Violence Iniciative 

Screening (Iskandar et al., 2015), uma ferramenta de rastreio da VPI proposta 
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por Basile et al., (2007), para uso pelos profissionais de saúde, às quais o 

entrevistado deve responder apenas com sim ou não.  

Tanto o WAST quanto a entrevista clínica adaptada foram aplicados duas vezes 

durante um período de 4 meses nas quatro unidades sanitárias seleccionadas 

para o estudo (US I, II, III e IV). As unidades sanitárias foram seleccionadas 

por conveniência nas províncias de Maputo (US I e IV) e Gaza (US II e III).  

As unidades sanitárias foram designadas aleatoriamente para implementar uma 

das duas intervenções: AB e BA, duas para cada abordagem (Figura 17) 

durante os primeiros 2 meses, antes de mudar (crossover) para a outra 

abordagem durante os 2 meses seguintes.  

 

Figura 17 - Intervenção de validação do WAST 
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3.2.1. Características dos participantes 
 

Dos 440 pacientes avaliados para elegibilidade, 89 foram excluídos: não 

preencheram os critérios de inclusão (n= 52), recusaram-se a participar (n= 

37). Do total de participantes do estudo (n=360) que concordaram em 

participar, 220 (61,1%) eram do sexo feminino e 140 (38,9%) do sexo 

masculino. A maioria dos participantes (175 - 48,6%) tinha entre 26 e 29 anos 

e eram legalmente casados (168 - 46,7%) ou legalmente solteiros, mas 

vivendo em regime de união de facto (144 - 40,0%) e com ensino médio 

completo (178 - 49,4%), como apresentado na tabela 15 abaixo. 

Tabela 15 - Características sócio-demográficas dos participantes  

  n = 360 % 

Idade 18-21 28 7.8 

22-25 66 18.3 

26-29 175 48.6 

Mais de 30 Anos 91 25.3 

Sexo Masculino 140 38.9 

Feminino 220 61.1 

Estado Civil Solteiro(a) em 

união de facto  

144 40.0 

Casado(a) 168 46.7 

Divorciado(a) 29 8.1 

Viúvo(a) 19 5.3 

Ocupação Estudante 64 17.8 

Doméstico 89 24.7 

Assalariado 137 38.1 

Conta própria 70 19.4 

Escolaridade Iletrado 22 6.1 

Primária 90 25.0 

Secundária 178 49.4 

Superior 70 19.4 
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3.2.2. Concordância entre as escalas do WAST-Curto e a Entrevista 

Clínica Adaptada 

Usando a abordagem AB, a taxa de classificação incorrecta foi de 36,9% 

(IC 95%: 29,4 - 44,9%) e a concordância geral medida pelo Kappa de 

Cohen de 0,258 (IC 95%: 0,224 - 0,292), indicativo de concordância 

razoável entre as escalas.  

A proporção da entrevista clínica adaptada com pontuação positiva de VPI e 

com pontuação positiva de VPI no WAST - curto ou PPA foi estimada em 

65,9% (IC 95%: 57,7 - 74,1%) e NPA estimada em 59,9% (IC 95%: 50,5 - 

69,2%), ambos valores indicando uma fraca concordância entre as escalas 

(ver Tabela 16).  

Tabela 16 -  Medidas de concordância para a abordagem AB  

   Resultados WAST-M Curto 

     Abusivo Não-Abusivo Total 

  

Entrevista Clínica Adaptada 

Abusivo 57 30 87 

Não-abusivo 29 44 73 

   Total 86 74 160 

       

    95% I.C.  

Medidas Estimativa Erro 
Padrão 

Abaixo Acima  

Taxa de Classificação 
Incorrecta 

0.369 0.038 0.294 0.449  

Kappa de Cohen 0.258 0.017 0.224 0.292  

Concordância Observada 0.631 0.038 0.346 0.706  

Chance de Concordância 0.503     

Positive agreement 0.659 0.042 0.577 0.741  

Concordância Negativa 0.599 0.048 0.505 0.692  

 

Uma taxa de erro de classificação ligeiramente maior de 39,0% (IC de 

95%: 32,2 - 46,1%) e concordância geral de 0,216 (IC de 95%: 0,189 - 

0,244) foi encontrada para a abordagem BA. Os resultados implicam 
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concordância razoável entre as escalas (ver Tabela 17). O PPA foi estimado 

em 63,6% (IC 95%: 56,0 - 71,1%) e o NPA estimado em 58,1% (IC 95%: 

49,6 - 66,5%). 

Tabela 17 - Medidas de concordância para a Abordagem BA 

   Resultados do WAST-Curto 

     Abusivo Não-Abusivo Total 

  

Entrevista Clínica Adaptada 

Abusivo 68 39 107 

Não-abusivo 39 54 93 

   Total 107 93 200 

       

    95% I.C.  

Medidas Estimativa Erro Padrão Abaixo Acima  

Taxa de Classificação 
Incorrecta 

0.390 0.034 0.322 0.461  

Kappa de Cohen 0.216 0.014 0.189 0.244  

Concordância Observada 0.610 0.034 0.341 0.678  

Chance de Concordância 0.502     

Positive agreement 0.636 0.038 0.560 0.711  

Concordância Negativa 0.581 0.043 0.496 0.665  

 

No geral, a taxa de classificação incorrecta foi de 38,1% (IC 95%: 33,0 - 

43,3%) e concordância geral de 0,235 (IC 95%: 0,219 - 0,250), ou seja, 

concordância justa entre as escalas (ver Tabela 18). O PPA foi de 64,6% (IC 

95%: 59,1 - 70,1%) e o NPA estimado em 58,9% (IC 95%: 52,6 - 65,1%). 
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Tabela 18 - Medidas de concordância geral 

      Geral 

   Resultados WAST-Curto  

      Abusivo Não-abusivo Total 

Entrevista Clínica Adaptada 

 

 

Abusivo 125 69 194 

Não-abusivo 68 98 166 

Total 193 167 360 

           

      95% I.C.   

Medidas Estimativa Erro 
Padrão 

Abaixo Acima   

Taxa de Classificação 
Incorrecta 

0.381 0.026 0.330 0.433   

Kappa de Cohen 0.235 0.008 0.219 0.250   

Concordância 
Observada 

0.619 0.026 0.360 0.670   

Chance de Concordância 0.503      

Positive agreement 0.646 0.028 0.591 0.701   

Concordância Negativa 0.589 0.032 0.526 0.651   

 

3.2.3. Efeito da abordagem na taxa de classificação incorrecta  

Conforme as tabelas acima, as taxas de classificação incorrecta diferiram 

ligeiramente entre as duas abordagens usadas. Na verdade, antes de qualquer 

ajuste, as chances de classificação incorrecta da VPI usando a abordagem AB 

ou BA eram semelhantes (Odds ratio, OR = 1,09; IC 95%: 0,78 - 1,51).  

Após o ajuste para a idade, sexo e estado civil, a chance de erro de 

classificação para VPI usando a abordagem BA foi mais baixa (OR = 0,59; IC 

95%: 0,41 - 0,84) do que a da abordagem AB, e foi modificada pela idade. Por 

exemplo, a chance de classificação incorrecta de VPI usando a abordagem BA 

aumentou em 14%, para pacientes na faixa etária dos 26 a 29 anos (p-value = 

0,003), e foi duas vezes maior para a faixa etária dos 30 ou mais anos (p-value 

= 0,001) do que abordagem AB (ver Tabela 19). 
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Além disso, a classificação incorrecta de VPI foi menos provável em mulheres 

do que nos homens (OR = 0,78, IC 95%: 0,69 - 0,86), para um determinado 

método, idade e estado civil. Também foi menos provável para pacientes com 

mais de 30 anos em comparação com os de 18 - 21 anos (OR = 0,49, IC 95%: 

0,43 - 0,57) ao usar a abordagem AB, mas cerca de 3 vezes maior para 

divorciados em comparação com pacientes solteiros (OR = 2,5, IC 95%: 2,36 - 

2,81). 

Tabela 19 - Estimativas de odds ratio ajustadas para classificação incorrecta de VPI 

 

Efeito OR 95% IC  

Abaixo Acima p-value 

Abordagem     

AB 1    

BA 0.588 0.411 0.839 0.003 

Idade (Anos)     

18-21 1    

22-25 0.939 0.717 1.229 0.645 

26-29 1.181 0.838 1.664 0.342 

30+ 0.496 0.431 0.570 0.000 

Sexo     

Masculino 1    

Feminino 0.775 0.698 0.860 0.000 

Estado Civil     

Solteiro(a) 1    

Viúvo(a) 0.681 0.308 1.509 0.344 

Divorciado(a) 2.507 2.235 2.812 0.000 

Casado(a) 0.862 0.553 1.341 0.509 

Método |Idade     

2| 30+ 3.572 1.696 7.523 0.001 

2| 26-29 1.938 1.259 2.982 0.003 

2| 22-25 0.862 0.462 1.608 0.641 

OR – Odds Ratio 
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CAPÍTULO 5. 

DISCUSSÃO  
 

Nesta tese, apresentamos os resultados da avaliação do processo de manejo 

de casos de VPI em unidades sanitárias do SNS seleccionadas das províncias 

de Maputo e Gaza - Moçambique, e ainda da adaptação e validação de uma 

ferramenta de rastreio da VPI a ser proposta para uso no SNS de Moçambique. 

Nossos resultados indicaram que: 

• Grande parte das vítimas de VPI eram do sexo feminino, faixa etária 

entre 15 e 19 anos de idade, maioritariamente provenientes das áreas 

urbanas; 

• A violência sexual é a mais predominante, seguida pela violência física e 

violência psicológica; 

• Não existe associação entre o sexo da vítima, a faixa etária e a 

ocorrência de VPI, enquanto a proveniência e ocorrência de VPI 

apresentam uma associação significativa; 

• Existem diferenças significativas na ocorrência de VPI nas 03 US 

avaliadas, indicando que a chance de ocorrer VPI é 4 vezes maior no 

HGMavalane e 2 vezes maior no HP Xai-Xai em comparação com HR 

Chókwe; 

• A implementação do rastreio de VPI nas unidades sanitárias varia entre 

os países, devido a barreiras a nível pessoal, programático e 

organizacionais;  

• O manejo da violência no SNS de Moçambique é garantido através de 

um Mecanismo Multisectorial de Atendimento à Mulher vítima de 

Violência; 

• O algoritmo de rastreio de VBG descreve o processo de rastreio e 

manejo de casos de violência nas unidades sanitárias; 
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• Nas unidades sanitárias a assistência às vítimas de violência obedece  

um sistema de “paragem única”, através do qual os diversos serviços 

disponíveis de apoio à vítima de violência são prestados num único 

gabinete ou sala de consulta, pelos diferentes profissionais de saúde de 

cada especialidade; 

• A ausência de um instrumento específico, testado e validado para o 

rastreio e/ou diagnóstico da VPI; 

• Os profissionais de saúde possuem fraca percepção sobre VPI e 

procedimentos para assistência e não utilizam nenhum instrumento 

específico para o seu rastreio; 

• Os profissionais possuem fraca capacidade técnica para o manejo dos 

casos de VPI; 

• As barreiras enfrentadas pelos profissionais de saúde para o rastreio da 

VPI incluem questões relacionadas com a fraca percepção sobre VPI, 

ausência de capacitação específica para o atendimento de casos de VPI, 

falta de directrizes ou protocolos clínicos, a carga de trabalho e a falta 

de espaços para o atendimento em ambiente de privacidade; 

• A versão do WAST traduzida e adaptada ao contexto moçambicano tem 

boa consistência interna, e confirma que as suas duas escalas WAST-

Curto e WAST-Longo se relacionam e não discriminam entre homens e 

mulheres; 

• O WAST provou ser um instrumento confiável do que uma entrevista 

clínica adaptada, podendo ser aplicado no rastreio de VPI em ambientes 

de alto volume de pacientes. 

Segue agora uma interpretação/discussão dos resultados para cada um dos 

objectivos de pesquisa abordados nos três estudos. 
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1. Frequência dos diferentes tipos de Violência pelo Parceiro 

Íntimo (física, psicológica e sexual), no Serviço Nacional de Saúde 

de Moçambique  

 

Do total de 253 casos reportados de VPI nas US do estudo, grande parte das 

vítimas era do sexo feminino (n=243; 96%). Com efeito, e como abordado na 

literatura, as mulheres são as que habitualmente utilizam os serviços de saúde 

em relação aos homens e são as mais vulneráveis para sofrerem actos de VPI, 

com uma estimativa na África Sub-sahariana de cerca de 30% (World Health 

Organization, 2013a).  

A vulnerabilidade das mulheres para a violência, principalmente em África, 

associa-se aos contextos sócio-culturais, sendo esta vivenciada desde a 

infância (Cools & Kotsadam, 2017), devido ao papel de subordinação a que são 

destinadas e a dependência económica em relação aos seus parceiros homens 

(Bolarinwa et al., 2023).  

Um aspecto curioso é o baixo número de casos do sexo masculino (n=10; 4%), 

que pode ser associado ao facto de os serviços de atendimento à violência 

estarem a ser promovidos sob ponto de vista de atendimento à mulher e 

criança, associado à configuração dos serviços de saúde nas US, que é mais 

amigável para o atendimento à mulher, não sendo certo que o homem aceite 

ser questionado sobre VPI nas unidades sanitárias (Walsh et al., 2020).  

Ademais, devido a factores sócio-culturais relacionados às masculinidades, que 

se referem a noções culturais específicas, assumpções, atributos e papéis 

associados ao homem e ao comportamento masculino (Adjei, 2023), este 

raramente revela os seus episódios de violência, seja de que tipo fôr a 

familiares ou amigos, devido por exemplo a posições de destaque que ocupa 

nas suas famílias e comunidades (Maguele et al., 2020). 
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Ao discutir a questão da vulnerabilidade da mulher para a VPI e o baixo 

número de vítimas do sexo masculino, há que referir que se trata de uma 

análise baseada em relações íntimas heterosexuais. Entretanto, 

contextualizando para as minorias sexuais, onde ocorrem relações íntimas 

homosexuais, a VPI ocorre em taxas semelhantes, se não mais elevadas, entre 

parceiros homosexuais (LGBT+) em relação a parceiros heterossexuais e em 

taxas mais elevadas entre transexuais em comparação com indivíduos 

cisgénero (Cannon, 2023).  

Uma revisão sistemática sobre a prevalência de VPI e factores relacionados em 

transgéneros concluíu não existirem diferenças na prevalência para vítimas 

designadas do sexo masculino no nascimento e do sexo feminino no 

nascimento, e igualmente na vitimização física da VPI entre participantes 

transgéneros não-binários e binários (Peitzmeier et al., 2020). 

Nas relações íntimas heterosexuais, a VPI pode ser perpetrada tanto pelo 

homem como pela mulher, o mesmo acontecendo em relações íntimas 

homosexuais, onde a VPI é bi-direccional, os perpetradores de violência 

também são frequentemente vítimas dela (Langhinrichsen-Rohling et al., 2012) 

Em relação à idade, a faixa etária dos 15 aos 19 anos de idade foi a mais 

prevalente (n=126; 49.8%). Este é um aspecto alarmante porque mostra uma 

tendência de abaixamento da faixa etária em que os casos de VPI se 

evidenciam, diferente dos achados de estudos anteriores realizados em África 

em que maior parte das vítimas de VPI possuíam idades acima dos 21 anos 

(Bolarinwa et al., 2023). Estes resultados sugerem uma crescente 

vulnerabilidade dos adolescentes para a violência em geral e VPI em particular, 

o que levanta a necessidade de se reforçar as campanhas de informação, 

educação e comunicação sobre violência e suas consequências, incluindo de 

educação sexual nas comunidades e escolas, bem como de educação sexual.  
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Quanto à natureza, a VPI de tipo sexual (n=141; 55.8%) foi a mais notificada, 

um padrão que tem se verificado em sociedades patriarcais como das áreas do 

nosso estudo. Com efeito, neste tipo de sociedades aspectos relacionados com 

os papéis sociais de homem e mulher que colocam a mulher em situação de 

vulnerabilidade, contribuem para a ocorrência de casos de coerção reprodutiva, 

que muitas vezes resultam em violência sexual nos relacionamentos íntimos. 

Em contextos altamente patriarcais, as normas de género muitas vezes 

impulsionam expectativas comportamentais de masculinidade dominante e 

passividade feminina (Boyce et al., 2023), crenças que são moldadas e 

reforçadas por normas sociais (Miller & McCauley, 2013).  

Entretanto, tanto a coerção reprodutiva como a VPI sexual resultam em 

consequências negativas para a saúde e o bem-estar das mulheres, incluindo 

as gravidezes indesejadas, prinicpalmente em idades mais jovens, elevado 

número de partos, depressão, ITS  e HIV (Pearson et al., 2017; Silverman et 

al., 2019).   

Registou-se uma baixa notificação de casos de VPI de tipo psicológico  (n=17; 

6.7%), seguida pela VPI de tipo física (n=67; 26.5%), diferindo dos resulltados 

de estudos anteriores que apontam a VPI de tipo psicológica e física como 

sendo as mais registadas entre parceiros íntimos (Esie et al., 2019; Zacarias et 

al., 2012). Uma hipótese que se pode avançar é o fraco entendimento que a 

população tem em relação à VPI de tipo psicológica, o que reduz as 

probabilidades de os casos chegarem às US. Muitos factos que podem ser 

entendidos como sendo sinais e manifestação de violência psicológica são 

mascarados dentro dos contextos sócio-culturais e particularmente das 

dinâmicas próprias dos relacionamentos (Boyce et al., 2023). Por outro lado, a 

ausência de instrumentos específicos de diagnóstico, o que propicia que o 

mesmo seja feito através do auto-relato ou da identificação de sinais 

objectivos, negligencia os sinais ou manifestações da violência psicológica, o 

que uma vez mais reforça a necessidade de existência de instrumentos de 
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rastreio da violência, que não só podem identificar a existência de VPI, mas 

igualmente fazer a avaliação para a indicação do tipo de VPI presente. 

Os HG Mavalane e HD Chókwè apresentaram frequências elevadas de registo 

de VPI em relação ao HPXai-Xai que registou apenas 11.9% das vítimas, uma 

diferença que suscita um questionamento em relação à dinâmica do 

funcionamento das US e desempenho dos profissionais de saúde, desde a 

oferta de serviços de rastreio, passando pela assistência até ao registo e 

notificação dos casos. A ficha de notificação de casos que se refere apenas a 

casos de VBG está disponível em todas as US, mas o sistema de rastreio é 

ineficiente e consequentemente o nível de registo de casos é insatisfatório, 

continuado a ser um dos maiores desafios devido à falta de provedores bem 

capacitados e focados para extracção dos dados das vítimas (Jethá et al., 

2021).  

Os resultados não apresentam associação estatisticamente significativa entre o 

sexo e a faixa etária em que ocorrem os actos de VPI. A VPI afecta todos os 

indivíduos, independentemente do sexo, com consequências nefastas a nível 

social, económico e para a saúde. Entretanto, a proveniência da vítima está 

associada à ocorrência da VPI, com maior parte das vítimas oriundas das zonas 

urbanas, um aspecto que contrasta com estudos anteriores sobre violência 

contra mulheres que apontam que o risco de VPI é maior nas áreas rurais do 

que nas urbanas (Garcia-Moreno & et al., 2005).  

É um facto que as US deste estudo são de nível terciário e quaternário e 

situadas nas zonas urbanas, à excepção do HGMavalane, localizado numa zona 

peri-urbana da cidade de Maputo. Em teoria, as populações das zonas urbanas 

estão mais escolarizadas, com melhor acesso aos meios de comunicação, o que 

aumenta o seu conhecimento e consciência sobre a violência, suas 

consequências e disponibilidade de serviços de atendimento a nível das 

unidades sanitárias. Este aspecto sustenta também a existência de diferenças 

significativas na ocorrência de VPI nas 03 US avaliadas, com o HG Mavalane 
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com chances 4 vezes maior e o HP Xai-Xai duas vezes maior que o HD Chókwè. 

Contudo, limitar as estimativas de prevalência de VPI à residência “urbana” e 

“rural” esconde variações e desigualdades dentro dos ambientes, e 

oportunidades para intervenções direccionadas que podem ser perdidas 

(Ringwald et al., 2023). 

 

2. Manejo da Violência pelo Parceiro Íntimo (VPI), incluindo o seu  

diagnóstico, no Serviço Nacional de Saúde em Moçambique 

 

O rastreio da violência em geral e do VPI em particular é recomendado por 

associações de profissionais de saúde, entretanto a implementação desta 

prática varia entre os países e não tem sido rotina nos sistemas de saúde dos 

países da África Subsaariana, onde a configuração dos sistemas de saúde 

parece ser uma das maiores barreiras para o processo de  rastreio da VPI que 

poucos profissionais fazem (Todahl & Walters, 2011).  

Essa dificuldade está relacionada sobretudo com uma série de barreiras de 

nível pessoal, programático e organizacional. As barreiras pessoais para o 

processo de VPI relatadas estão relacionadas com a forma como os 

profissionais de saúde entendem a VPI, carga de trabalho e ainda à percepção 

da sua fraca capacidade técnica para o manejo dos casos de forma satisfatória 

para o utente.  

Muitos deles sentem desconforto pessoal com o assunto, têm falta de 

conhecimento, referem-se a restrições de tempo (Williams et al., 2017), e 

consideram que as ferramentas de rastreio de VPI são difíceis e demoradas, 

consumindo tempo para aplicar (Higgins et al., 2016; Husso et al., 2012). 

Os resultados deste estudo mostram que em Moçambique há evidências de um 

esforço para a integração da componente violência nos programas, planos e 

estratégias dos sectores do governo de uma forma multisectorial (MISAU, 
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2019, 2022), o que permite, embora ainda de forma incipiente, uma 

abordagem abrangente do fenómeno violência.  A inclusão da componente 

violência e seus tipos, principalmente a VBG e a violência doméstica nos 

serviços assistenciais, a nível das unidades sanitárias do SNS, se evidenciam 

pela criação e funcionamento dos gabinetes de atendimento à vítima de 

violência e dos centros de atendimento integrado à violência.  Entretanto, a 

generalização para VBG coloca em causa a possibilidade de um atendimento 

cada vez mais assertivo para cada tipo de violência, tendo em conta as suas 

características, contextos, consequências e impacto na vida da vítima.  

Actos que configuram VPI, objecto do nosso estudo, embora sejam apontados 

no algoritmo de atendimento à vítima de VBG (Figura 8), a VPI como tipo de 

violência não é mencionada em grande parte dos documentos, planos e 

estratégias de combate e assistência às vítimas de violência, num contexto em 

que as estratégias da OMS apontam, por exemplo, para a ampliação dos 

serviços de VPI em ambientes de saúde pública, incluindo uma resposta 

abrangente (Dutton et al., 2015).  

Esta omissão resulta na exclusão das vítimas deste tipo particular de violência, 

dos cuidados e assistência específica necessários, e representa um 

desalinhamento com as estratégias cada vez mais eficazes de prevenção e 

intervenção sugeridas pela  OMS, que reconhecem a VPI como um problema 

de saúde pública (Butchart et al., 2010), evidenciando uma deficiência no 

processo de manejo da VPI no SNS de Moçambique.  

Esta deficiência é caracterizada pelas barreiras ou omissões acima 

mencionadas, a nível programático, pois embora existam planos e estratégias, 

são evidentes as lacunas para a sua transformação em directrizes e/ou 

protocolos claros de implementação a nível das unidades sanitárias. Por 

exemplo, o fluxograma de atendimento às vítimas de violência (Figura 10), 

uma adaptação para uso naquela unidade sanitária, é apenas o reflexo de 

interpretações isoladas das directrizes de atendimento à mulher vítima de 
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violência doméstica, com fraca possibilidade de ser seguido de forma 

uniformizada em todas as unidades sanitárias e respectivos sectores.  

As barreiras a nível pessoal, caracterizadas pela fraca percepção dos 

profissionais de saúde em relação à VPI, bem como a sua fraca preparação 

para intervenção, destacada, por exemplo, pela tendência de compartilhamento 

de responsabilidades pelo rastreio, diagnóstico e manejo para sectores 

diferentes do seu, evidencia a percepção de que os mesmos estão preparados 

apenas para intervenções em contexto de VBG e apoio psicosocial relacionado 

com o HIV. Ademais, alinhado com os achados da revisão bibliográfica, os 

profissionais referiram escassez de tempo nas US e a carga de trabalho, além 

da ausência de instrumentos específicos para o rastreio e diagnóstico da VPI, 

como barreiras para o seu trabalho. 

Este aspecto foi também assinalado nos achados de um estudo envolvendo 402 

provedores de 13 clínicas nos EUA (Renner et al., 2019), que revelou que os 

profissionais de saúde não estavam especialmente preparados para fazer o 

rastreio e responder à VPI, devido a falta de instrumentos específicos, e ainda 

que apresentavam atitudes negativas em relação à VPI, incluindo limitações de 

tempo (Hamberger et al., 2015). 

A necessidade de capacitação dos profissionais, para em contexto clínico 

melhor prestarem assistência aos casos de VPI, desde o rastreio até à 

assistência, incluindo o seguimento e apoio psicosocial adequado, pressupõe a 

inclusão de matérias relacionadas com a VPI nos curricula de formação em 

saúde, de modo a diminuir a lacuna existente no manejo de VPI.  Como 

apontado por Renner et al., (2019), embora permaneça o debate sobre a 

utilidade do rastreio universal em comparação com outras formas de 

identificação (por exemplo, rastreio selectivo e educação universal), o conforto 

e a preparação para identificar e apoiar as vítimas é um conjunto de 

habilidades essenciais para profissionais de saúde. Assim, os provedores que 

fazem o rastreio para VPI e aconselham os utentes, podem ajudar a reduzir a 
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vitimização subsequente e afectar positivamente a saúde do paciente, 

estratégias alinhadas com as recomendações da OMS sobre o treino em VPI 

nas escolas de formação em saúde (Butchart et al., 2010). 

Além das limitações de tempo e sobrecarga de trabalho dos profissionais de 

saúde, existem a nível das unidades sanitárias barreiras estruturais 

relacionadas como a falta de ambientes propícios para o atendimento dos 

casos com garantia de privacidade, tendo em conta a sensibilidade de cada 

caso e a incerteza em relação a capacidade dos serviços de saúde endereçarem 

os problemas de forma assertiva. Inclui-se o facto de muito provavelmente os 

profissionais de saúde não poderem ter habilidades que permitam a divulgação 

do abuso ou da VPI  (Rodríguez et al., 2001).  

Embora alguns casos, resultado de auto-relato ou suspeita devido a sinais 

objectivos de violência sejam identificados e encaminhados, as vítimas 

geralmente têm receio de revelar a VPI devido também a factores sócio-

culturais, relacionados por exemplo com a aceitação cultural ou normalização 

da violência, e também dependendo das alternativas económicas que elas têm 

no caso de ter que sair de um relacionamento abusivo (Okenwa et al., 2009). 

Por outro lado, a falta de preparo dos profissionais faz com que os casos de 

VPI que aparecem nos serviços de saúde não sejam rastreados e atendidos 

pelos profissionais de saúde (Rodríguez et al., 2009). 

A melhoria das infra-estruturas e o suporte organizacional, que inclui o tempo e 

espaço privado sensível, as especificidades sócio-culturais para trabalhar com 

as vítimas, e ainda recursos prontamente disponíveis, melhoraria bastante o 

ambiente para a prática clínica, de modo a providenciar um atendimento e 

encaminhamento aprimorados às vítimas ou sobreviventes de VPI (Feder et al., 

2009). 

No contexto clínico, a falta de protocolos de atendimento e de instrumentos 

para o rastreio e diagnóstico foram apontados como parte das dificuldades 
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para a prestação dos cuidados de VPI nas unidades sanitárias. Os sistemas de 

saúde devem, além do desenvolvimento de planos e estratégias de 

intervenção, criar condições e ambiente propício para o atendimento de VPI 

nas unidades sanitárias, que pressupõem a já referida formação e capacitação 

dos profissionais de saúde, disponibilização de protocolos de atendimento e 

introdução de instrumentos de rastreio e diagóstico, adequados ao contexto. 

Embora os actuais instrumentos de rastreio de VPI em uso em diversos países 

ainda necessitem de aperfeiçoamento (Iskandar et al., 2014), uma boa 

abordagem é desenvolver, ou escolher entre os que já existem, um 

instrumento que possa ser adaptado, testado e validado para o contexto social 

e cultural do país em que o instrumento vai ser aplicado (Fogarty & Brown, 

2002). 

 

3. Adaptação e Validação do WAST – Women Abuse Screening Tool, 

como instrumento para o rastreio de VPI no SNS de Moçambique 

 

O rastreio de rotina para violência em geral e VPI em particular é recomendado 

e a existência de instrumentos específicos é importante para o efeito. De facto, 

é fundamental escolher um instrumento que se adapte ao contexto sócio-

cultural de cada país. Entretanto,  pesquisas sugerem que não existe um 

instrumento perfeito para rastrear a VPI (Iskandar et al., 2015). 

Os resultados da testagem do WAST adaptado para o contexto Moçambicano, 

como parte integrante deste estudo, apontam para 54.5% participantes do 

sexo feminino e 45.5% do sexo masculino (Matavel et al., 2023), e 61,1% para 

o sexo feminino e 39.9% para o sexo masculino na validação do mesmo. Este 

aparente desequilíbrio reflecte, muito provavelmente, a disponibilidade das 

mulheres em frequentar os serviços de saúde em relação aos homens.  



 
 

124 

Por outro lado, as portas de entrada têm sido estabelecidas em serviços 

hospitalares que são exclusivamente ou maioritariamente frequentados por 

mulheres e, consequentemente, mais mulheres relatam e discutem a sua 

experiência de VPI com profissionais de saúde nestes contextos (Yut-Lin & 

Othman, 2008) quando interrogados de uma forma respeitosa e atenciosa 

(Brown et al., 2000). 

As correlações efectuadas no processo de testagem permitiram concluir que 

apesar de o WAST ser usualmente aplicado na versão longa, com 8 perguntas, 

na versão adaptada as duas escalas podem ser avaliadas em separado, o 

WAST-Curto (Questão 1 e Questão 2) e WAST-Longo (Questões 3 a 8). Estes 

dados confirmam a caracterização do WAST como um instrumento único 

dividido em duas partes, onde o WAST-Curto constituído pelas duas primeiras 

questões, foi usado para o rastreio da presença de abuso, enquanto as 

restantes seis questões (WAST-Longo) foram usadas para uma avaliação 

completa em relação as três áreas de VPI - física, sexual e psicológica (Salahi 

et al., 2017). 

Os resultados do Alfa de Cronbach’s (α) para as duas escalas estiveram acima 

de 0.8, o que indica que o instrumento adaptado possui boa consistência 

interna, com uma grande correspondência entre os itens das duas escalas: 

WAST-Curto (α=0.813), assim como WAST-Longo (α=0.834), bem como uma 

excelente correlação intra-classes (ICC>0.8), um indicador de boa consistência 

inter-pacientes ou repetitividade do questionário, corroborando com os 

achados de (Basile et al., 2007), reportando que o WAST possui uma alta 

confiabilidade, boa especificidade e sensibilidade, sendo que adicionalmente 

possa ser aplicado nas suas versões curta e longa. 

Um outro dado assinalável nos resultados da testagem foi a não discriminação 

das escalas entre sexos (WAST-Curto p=0.204, WAST-Longo p=0.271), nem os 

itens individuais que compõem as escalas (p>0.05), o que significa que o 

WAST pode ser utilizado para o rastreio de IPV em ambos os sexos. Entretanto, 
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este indicador deverá estar sujeito a crítica e revisão com base em resultados 

de estudos posteriores.  

Ademais, os resultados deste estudo sugerem estudos adicionais, 

particularmente destinados à validação do instrumento adaptado em relação a 

outros instrumentos ou procedimentos que possam ser considerados padrão-

ouro, de modo a permitir o seu uso no contexto do SNS de Moçambique. 

Apesar dos resultados terem revelado o WAST como um instrumento de 

rastreio da VPI simples, de fácil aplicação e percepção, podendo ser usado por 

qualquer profissional de saúde, em qualquer serviço de atendimento a partir 

dos cuidados de saúde primários, o desafio continua a ser o desenvolvimento 

de políticas consistentes e efectivas de prevenção da violência e atendimento 

às vítimas, incluindo a coordenação intersectorial (Binfa et al., 2018). 

A análise dos dados de validação do instrumento culturalmente adaptado tendo 

a entrevista clínica adaptada como padrão-ouro (Matavel et al., 2023) revelou 

um acordo justo entre o WAST-Curto e as escalas de entrevista clínica 

adaptadas no que diz respeito à detecção de VPI.  Além disso, a fiabilidade do 

WAST-Curto produziu os coeficientes Alfa de Cronbach como os reportados por 

Iskandar et al., (2015): 0,667 para os itens 1 a 2, e todas as correlações 

significativas a p <0,001 (Iskandar et al., 2015).  

Surpreendentemente, os resultados sugerem que o WAST é uma ferramenta 

de rastreio de VPI mais eficaz do que a entrevista clínica adaptada, porque o 

WAST-Curto baseado em duas perguntas dá uma visão da relação íntima, 

confirmando ou não a ocorrência de um único acto de violência numa relação, 

informação não facilmente acessível pela entrevista clínica-padrão. Entretanto, 

usando a abordagem metodológica proposta por Aerts et al., (2019), em 

estudos posteriores pode ser incluída a avaliação da concordância entre as 

duas questões no WAST-Curto entre si, e em relação a entrevista clínica.  
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Os resultados obtidos nas unidades sanitárias seleccionadas para o estudo em 

ambas as províncias, provaram ser altamente consistentes. Contudo, a 

generalização dos resultados para outras províncias de Moçambique deve ser 

evitada, atendendo às potenciais diferenças de contextos socioculturais, 

incluindo diferenças na prevalência da VPI (Feinstein & Cicchetti, 1990) e na 

disponibilidade de serviços.  

Embora os resultados obtidos nos testes indiquem que o WAST é um 

instrumento adequado de rastreio da VPI no contexto em que foi testado, o 

desafio continua a ser o de desenvolver acções preventivas consistentes e 

eficazes contra a violência e políticas de assistência às vítimas, incluindo a 

coordenação intersectorial (Binfa et al., 2018).  

Atingir o objectivo final de prevenir e reduzir a VPI dependerá fortemente das 

ferramentas de rastreio para aumentar a consciência do problema e 

estabelecer serviços de encaminhamento para que as vítimas recebam apoio 

especializado às vítimas.  
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CAPÍTULO 6. 

1. CONCLUSÃO  
 

O estudo demonstrou que cerca de 13% dos utentes vítimas de violência no 

ano anterior ao estudo foram vítimas de VPI, com maior registo de VPI do tipo 

sexual, em adolescentes e jovens provenientes das zonas urbanas. Na relação 

entre as variáveis, os resultados sugerem a existência de associação entre o 

tipo de violência e a faixa etária, e ainda, entre a zona de proveniência da 

vítima (rural ou urbana) e a ocorrência de VPI, com a área urbana a apresentar 

duas vezes mais chances de reportar casos de VPI em comparação com as 

áreas rurais; Ademais, os resultados sugerem não existir relação entre o sexo 

das vítimas com a ocorrência de qualquer tipo de VPI, e entre o sexo e a faixa 

etária com a ocorrência da VPI, o que significa que tanto homens quanto 

mulheres, independentemente da faixa etária, têm chances semelhantes de 

serem vítimas de VPI. 

Os resultados do estudo sugerem ainda que apesar da demonstração de 

alguma capacidade de identificação de casos, o manejo da VPI no SNS é ainda 

deficitário, não existindo estratégias, directrizes e fluxogramas específicos 

estabelecidas, incluindo instrumentos para o seu rastreio. O atendimento de 

todos casos de violência, incluindo os com características de VPI é realizado no 

contexto de VBG, materializado pelos CAIVV – Centro de Atendimento 

Integrado à Vítima de Violência, ou através, na maior parte das US do SNS, 

particularmene dos cuidados de saúde primários, do sistema denominado 

“paragem única”, onde estão concentrados todos os serviços de assistência à 

vítima admitida em qualquer porta de entrada das US. Em relação às 

percepções, os resultados das entrevistas sugerem que os profissionais de 

saúde possuem fraco entendimento sobre a VPI e procedimentos para 

assistência e não utilizam instrumentos específicos para o seu rastreio; 

Apresentam como barreiras para a sua intervenção em contexto clínico a fraca 
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capacidade técnica, o volume de trabalho, a configuração física dos ambientes 

de trabalho e a inexistência de um instrumento específico para o rastreio da 

VPI.  

Quanto a adaptação transcultural, testagem e validação do instrumento de 

rastreio de VPI para o contexto moçambicano, os resultados sugerem que o 

WAST é um instrumento com potencial de uso para o rastreio de VPI em 

unidades sanitárias de nível dos cuidados primários, com boa consistência 

interna, escalas relacionadas entre sí, e válidas para o rastreio de VPI tanto em 

homens como em mulheres. 
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2. RECOMENDAÇÕES  
  

Os resultados deste estudo sugerem que embora se registem avanços a nível 

programático e assistencial na abordagem da violência, entre eles o 

funcionamento de um mecanismo multisectorial de atendimento à mulher 

vítima de violência, a criação e funcionamento de centros de atendimento 

integrado a vítimas de violência, a existência de algoritmos para o rastreio da 

violência baseada no género, em geral o processo de manejo da VPI em 

contexto clínico é deficitário. Igualmente, este estudo permitiu adaptar, testar e 

validar um instrumento para o rastreio de VPI nas US do SNS de Moçambique.  

Perante estes resultados recomenda-se: 

1. O alargamento do debate sobre a VPI em Moçambique, de modo que se 

intensifique a inclusão desta matéria nas políticas, estratégias e 

programas da saúde em geral, particularmente de prevenção e 

atendimento dos casos de violência no SNS; 

2. A inclusão da prevenção, rastreio e atendimento de casos de VPI nos 

serviços e directrizes de atendimento, aconselhamento e apoio 

psicosocial no âmbito do HIV;  

3. A adopção do instrumento adaptado e validado pelo SNS para o seu uso 

em fase piloto nas US e a realização de estudos adicionais, 

particularmente na perpectiva do utente, bem como os destinados à 

validação do instrumento a nível nacional, de modo a permitir o seu uso 

efectivo no SNS de Moçambique;  

4. A criação de condições físicas ou melhoria das infra-estruturas para que 

permitam o atendimento de casos de VPI em contexto de segurança e 

confidencialidade, atendendo as especificidades sócio-culturais de modo 

a providenciar um atendimento e encaminhamento aprimorados às 

vítimas de VPI; 
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5. A capacitação dos profissionais, para em contexto clínico melhor 

prestarem assistência aos casos de VPI, desde o rastreio até à 

assistência, incluindo o seguimento e apoio psicosocial adequado; 

6. A inclusão da componente VPI nos curricula escolares do ensino básico, 

de formação de profissionais de saúde, e ainda, a formação em serviço 

dos profissionais; 

7. O desenvolvimento de acções preventivas consistentes e eficazes contra 

a VPI, bem como de estratégias de assistência e protecção das vítimas; 

8. O estabelecimento de programas e iniciativas de prevenção e combate a 

VPI entre adolescentes e jovens nos estabelecimentos escolares, 

incluindo instituições de ensino técnico profissional e ensino superior; 

9. A inclusão das associações de profissionais, académicos, sociedade civil, 

organizações comunitárias de base, organizações juvenis no debate 

sobre as estratégias de prevenção e combate a VPI; 
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Anexos 

Anexo 1 - Manuscrito I (Publicado) 
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Anexo 2 - Manuscrito II (Publicado) 
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Anexo 3 - Manuscrito III (Submetido) 
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Anexo 4 - Manuscrito IV (Publicado) 
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Anexo 5 - Manuscrito V (Publicado) 
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Anexo 6 - Guião de Entrevista 
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Anexo 7 - Consentimento Livre e Informado 
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Anexo 8 – Entrevista Clínica Adaptada 
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Anexo 9 - Aprovação Conselho Científico 
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Anexo 10 - Aprovação Ética 
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Anexo 11 - Autorização WAST 
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Anexo 12 - Folha de Informação ao Participante 
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Anexo 13 - Autorização - Cidade de Maputo 

 



 
 

209 

 

Anexo 14 - Autorização – Província de Maputo 

 

 



 
 

210 

Anexo 15 – Autorização – Província de Gaza 
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Anexo 16 – WAST – Woman Abuse Screening Tool 

 


