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RESUMO

Introducao: As mortes maternas representam o desfecho de uma sequéncia de
eventos morbidos potencialmente detectaveis e/ou manejaveis. Assim, a
morbidade materna tem sido utilizada como um indicador de qualidade de
assisténcia, ampliando o entendimento em relagdo ao cuidado prestado. Apesar
da complicagcao aguda representar o enfoque principal, pouco € sabido sobre as
repercussdes da morbidade materna grave (MMG) em médio e longo prazo.
Objetivos: Comparar com um grupo sem morbidade grave, as repercussoes da
MMG em médio e longo prazo de maneira ampla e multidimensional,
considerando as consequéncias sobre a saude fisica e reprodutiva, aspectos de
saude mental, qualidade de vida, funcionalidade, funcdo sexual, uso de
substancias e o crescimento e desenvolvimento das respectivas criancas, e
comparar os resultados dos diversos instrumentos utilizados.

Método: Coorte retrospectiva realizada na maternidade da Universidade de
Campinas. Mulheres internadas na unidade de terapia intensiva da instituicao
com diagndéstico de MMG e que tiveram parto no periodo de 1° de julho de 2008
a 30 de junho de 2012 compuseram o grupo MMG. Uma amostra aleatéria de
mulheres que tiveram parto na mesma instituicao e periodo, e que n&o possuiam
MMG, formou o grupo controle, na proporcao de 1:1. Um questionario para
avaliacao da saude fisica e reprodutiva, elaborado para o estudo, foi aplicado as
mulheres selecionadas, assim como questionarios ja validados foram aplicados
para avaliacdo do transtorno de estresse pos-traumatico (PTSD), da qualidade
de vida (SF-36), da funcionalidade (WHODAS), da funcdo sexual (FSFI) e do
uso de substancias (ASSIST). As criancas foram avaliadas através das curvas
de peso e estatura da Organizacdo Mundial de Saude e através do teste de
DENVER (avaliagdo neuroldgica). Andlises estatisticas foram realizadas
utilizando os testes Pearson Chi-Square; Yates Chi-Square; Fisher Exact e
Mann-Whitney.

Resultados: Das 638 mulheres, 315 eram do grupo MMG e 323 do grupo
controle. Foram avaliadas 264 criangas no grupo MMG e 307 no grupo controle.
O grupo MMG apresentou pior qualidade de vida, comprometimento de
funcionalidades, menor capacidade reprodutiva, maior desenvolvimento de
novas condicdes clinicas, além de maior comprometimento do crescimento e



desenvolvimento das respectivas criangcas. A proporcdo de mulheres que
apresentou mais de um instrumento alterado n&o foi diferente entre os grupos. O
grupo de MMG teve idade mais avangada, apresentou mais antecedentes de
todas as condig¢oes clinicas mais frequentes, maior prevaléncia de cesariana e
de partos prematuros, e também mais mortes perinatais. O aleitamento materno
dessas mulheres foi mais comprometido, assim como apresentaram uma
tendéncia (nao significativa) de terem menos filhos apds a gestagao indice, de
terem novamente complicacdes nas gestagdes subsequentes e de necessitarem
atencao médica especializada no futuro. Apresentaram ainda um maior risco de
Obito apés a resolucao da MMG no periodo de seguimento do estudo.

Conclusao: Os achados do presente estudo apontam para uma maior
necessidade de se prolongar, além dos 42 dias de pés-parto, a vigilancia e o
follow-up das mulheres e de suas criangas apos evento de MMG, redefinindo
assim o periodo de puerpério; além da importancia de uma assisténcia a saude

mais especializada.

Palavras-chave: morbidade materna grave; near miss materno; periodo pés-
parto; saude reprodutiva; transtorno de estresse pos-traumatico; classificacao
internacional de funcionalidade, incapacidade e saude; qualidade de vida; saude

sexual; abuso de substancias; transtornos de neurodesenvolvimento.



ABSTRACT

Introduction: Maternal deaths represent the outcome of a potentially detectable
and/or manageable sequence of morbid events. Thus, maternal morbidity has
also been used as an indicator of quality of care, widening the understanding
about the provided care. The acute complication represents the main focus,
however, little information is known about consequences of severe maternal
morbidity (SMM) through medium- and long-term evaluations of these women.
Objectives: To compare with a group without severe morbidity, the
repercussions of SMM in the medium and long term in a multidimensional way,
considering the consequences on physical and reproductive health, aspects of
mental health, quality of life, functioning, sexual function, substance use and the
growth and development of the respective children, and to compare the results of
different instruments applied.

Method: A retrospective cohort study performed at the University of Campinas.
Women admitted in the intensive care unit of the institution diagnosed with SMM
and who gave birth in the period between July 1st, 2008 and June 30th, 2012,
comprised the SMM group. A random sample of women who had delivered at the
same institution and period, and who did not present SMM, formed the control
group, in a ratio of 1:1. A questionnaire for the evaluation of physical and
reproductive health, prepared for the study, was applied to the selected women,
as well as validated questionnaires were used to assess post-traumatic stress
disorder (PTSD), quality of life (SF-36) , functionality (WHODAS), sexual function
(FSFI) and substance use (ASSIST). The children were evaluated through the
World Health Organization weight and height curves and through the DENVER
test (neurological evaluation). Statistical analyzes were performed using the
Pearson Chi-Square tests; Yates Chi-Square; Fisher Exact and Mann-Whitney.
Results: Of the 638 women evaluated, 315 were from the SMM group and 323
from the control group. A total of 264 children were evaluated in the SMM group
and 307 in the control group. The SMM group presented worse quality of life,
impairment of functioning, lower reproductive capacity, greater development of
new clinical conditions, in addition to greater impairment of growth and

development of the respective children. The proportion of women who presented



more than one altered instrument was not different between groups. The SMM
group had a higher age, had more history of all the more frequent clinical
conditions, a higher prevalence of cesarean section and premature births, and
also more perinatal deaths. The breastfeeding of these women was more
compromised as well as SMM group showed a non-significant trend of having
fewer pregnancies after the index gestation, to have recurrent complications in a
subsequent pregnancy and to need more specialized medical care in the future.
They also presented an increased risk of death after resolution of SMM in the
follow-up period.

Conclusion: The findings of the present study point to a greater need to prolong
the surveillance and follow-up of women and their children after MMG beyond 42
days after delivery, thus redefining the puerperium period; as well as the

importance of more specialized health care.

Keywords: severe maternal morbidity; maternal near miss; postpartum period;
reproductive health; post-traumatic stress disorder; functioning; quality of life;

sexual health; substance abuse; neurodevelopmental disorders.
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1. Introducao

Apesar dos avancos na assisténcia a mulher durante o ciclo
gravidico puerperal, a mortalidade materna continua elevada nos paises de
baixa e meédia renda. Esforgos e programas langados pela Organizagéo
Mundial de Saude visando a diminuicdo da morte materna tém sido realizados
ao longo dos anos com resultados significativos (WHO, 2015).

Apresentadas em 1990, as Metas de Desenvolvimento do Milénio
almejavam a melhora em diversos parametros e indicadores de
desenvolvimento em todo mundo. O incremento na saude materna, quinta meta
do milénio, objetivava, dentre outras coisas, a redu¢cdo da morte materna em
75% até 2015 (WHO, 2015).

Houve uma reducao significativa na mortalidade materna no mundo,
passando de 385 mortes em 1990 para 216 em 2015 para cada 100.000
nascidos vivos, uma queda importante de 44%, porém abaixo do desejado
(Alkema et al., 2016). No Brasil também houve uma redugédo de 57% na razéo
de mortalidade materna entre os anos de 1990 e 2015, passando de 143 para
62 para cada 100.000 nascidos vivos (Ministério da Saude, 2015).

Entretanto, o periodo planejado para essas metas ja se encerrou e
agora, para esse proximo periodo de quinze anos que se encerra em 2030,
houve algumas modificagées importantes nas caracteristicas das novas metas
acordadas. Langada em 2015 pela ONU, os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel incluem 17 metas a serem cumpridas por todos os paises do globo
até 2030. Dentre essas metas encontra-se “saude e bem-estar” que, entre
outras coisas, visa a diminuicdo da mortalidade materna para taxas globais
abaixo de 70 mortes para cada 100 mil nascidos vivos (United Nations, 2015).

Como a razdo de mortalidade materna representa um importante
indicador de qualidade de assisténcia e de acesso ao sistema de saude, a
disparidade regional encontrada na distribuicdo das mortes maternas reflete a
disparidade entre os paises de baixa/média renda em relacdo aos de alta
renda. De acordo com dados da Organizagdo Mundial de Saude, o risco de
morte no ciclo gravidico-puerperal é de 1:3300 na Europa e de 1:31 na Africa
(Gulland, 2014). Ainda, a maior parte das mortes durante a gravidez, parto e/ou
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puerpério ocorre por condigcdes potencialmente evitaveis através da adocao de
medidas adequadas de prevencéo, diagndstico e tratamento. Assim, as mortes
maternas representam o desfecho de uma sequéncia de eventos durante o
ciclo gravidico-puerperal potencialmente detectaveis e/ou manejaveis
(Pacagnella, 2014).

Estima-se que para cada caso de morte materna ocorram até 37
casos de morbidade aguda durante a gravidez (Say et al., 2009; Oliveira Neto,
2009; Firoz et al., 2013). Como se entende que a morbidade em suas mais
variadas formas de manifestacdo de gravidade precede o Obito materno, a
ocorréncia das formas mais graves de morbidade (morbidade materna grave e
near miss materno) tem sido utilizada como uma forma aproximada de se
conhecer os determinantes e condi¢cdes que estdo associados também a morte
materna. Essa abordagem teoricamente ainda apresenta varias vantagens: o
namero de casos €& maior e, portanto, facilita a avaliacdo e obtencado de
nameros suficientes para estudo; a mulher sobreviveu e, portanto, pode dar
seu depoimento e opinido sobre as condicées que estiveram associadas a
ocorréncia, e também o fato de que o caso, por mais grave que seja, no final
representou um sucesso porque a mulher sobreviveu e isso permite que 0s
profissionais de saude falem e tratem da condigdo de forma mais direta e
tranquila, sem receios ou culpas. Assim, a morbidade materna tem sido
utilizada também como um indicador de qualidade de assisténcia, ampliando a
visdo e o entendimento em relacdo ao cuidado prestado (Say et al., 2009;
WHO, 2011; Firoz et al., 2013).

A partir disso, a OMS publicou em 2009 os critérios definidores de
morbidade materna grave, estratificando-os em condi¢gdes potencialmente
ameacadoras de vida (CPAV) e condicbes ameagadoras de vida (near miss),
definindo near miss materno como a sobrevida de mulheres ap6s uma
complicacdo grave ocorrida durante a gravidez, parto ou nos primeiros 42 dias
de puerpério, usando critérios especificos - clinicos, laboratoriais e de manejo
(Anexo 1). Esses critérios operacionalmente sdo definidos pela presenca de
condigbes que caracterizam algum grau de disfungao ou faléncia de érgéaos ou
sistemas (Say et al., 2009).

Definiu também os critérios que classifcam uma condicédo

potencialmente ameacadora da vida- CPAV (morbidade materna grave nao
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near miss), incluindo condicbes hemorragicas e por hipertensdo, outras
condicOes sistémicas e indicadores de manejo de gravidade (Anexo 2) (Say et
al., 2009).

Em alguns estudos em que os critérios padronizados pela OMS néo
foram coletados de forma pragméatica ou naqueles em que esses critérios ainda
nao haviam sido propostos, foram usadas informagdes clinicas ou de manejo
preditoras de gravidade para definir casos de morbidade materna grave como
internacdo em UTI, histerectomia puerperal, necessidade de transfusédo
sanguinea, eclampsia ou complicagdes cardiacas e renais (Oliveira Neto et al.,
2009; Souza et al., 2010). Ainda, estudo publicado em 2016 mostrou que a
identificagdo de determinadas variaveis como alteracdo do nivel de
consciéncia, oliguria, acretismo placentario, edema pulmonar e admissdo em
unidade de terapia intensiva tiveram uma alta capacidade em antecipar o near
miss e a morte materna (Severe Maternal Outcome — SMO ou Desfecho
Materno Grave - DMG) (De Mucio et al., 2016).

Apesar de a complicagdo aguda representar o enfoque principal,
pouco é sabido sobre as repercussdes da morbidade materna grave em medio
e longo prazo. Em relacdo a populacdo nao obstétrica, alguns estudos
publicados tém demonstrado que pacientes que sobreviveram a eventos
graves apresentam comprometimento de sua saude fisica, psiquica e/ou sexual
que se estendem muito além de sua internagdo. Individuos que foram
diagnosticados com sindrome da angustia respiratéria aguda grave, assim
como pacientes que tiveram internacdo em unidade de terapia intensiva,
tiveram prejuizo de sua fungdo cognitiva, maior incidéncia de transtornos
ansiosos e pior qualidade de vida, além de maior risco de estresse pos-
traumatico e depressao (Mikkelsen et al., 2009; Mikkelsen et al., 2012).

Poucos estudos avaliaram especificamente a populagdo obstétrica
pds-evento grave no ciclo gravidico puerperal e suas repercussées em médio e
longo prazo. Trabalho publicado por Waterstone e colaboradores em 2003
estudou as repercussdes da morbidade materna grave entre 6 e 12 meses da
gestacao indice e encontrou maior prevaléncia de disturbios sexuais, piora da
saude fisica, maior utilizacdo do servigos de saude e maior inseguranga para

uma gravidez subsequente entre os casos, quando comparados as mulheres
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que nao apresentaram morbidade grave, porém nao houve diferenca em
relacao a depressao pds-parto (Waterstone et al., 2003).

Estudo de coorte prospectivo seguiu por um ano 337 mulheres que
apresentaram complicacao obstétrica grave e as comparou a um grupo de 677
mulheres sem morbidade obstétrica, encontrando um maior risco de morte
dentro de um ano no grupo de morbidade, assim como nos recém-nascidos
desse grupo (hazard ratio 4.67, 95% Cl 1.68-13.04, p=0.003), e também maior
risco de depressao e ansiedade, justificando uma maior atencdo a esse grupo
de mulheres apo6s a gestagao indice (Filippi al., 2007).

Em relacdo a saude reprodutiva, a propria complicacdo aguda pode
ter como condi¢cdo de manejo da gravidade a realizacao de uma histerectomia
puerperal, seja por complicacdo infecciosa seja por evento hemorragico,
geralmente uma hemorragia pos-parto por atonia uterina, com consequente
perda de fertilidade dessas mulheres (Say et al., 2009).

Estudo de coorte retrospectivo realizada em 2011 avaliou a saude
fisica e reprodutiva em 382 mulheres que sofreram eventos de morbidade
materna grave, incluindo condi¢cées potencialmente ameacadoras de vida e
near miss materno, e as comparou a mulheres sem complicagdes maiores.
Houve 14 mortes maternas, todas no grupo de morbidade. O numero de
mulheres que perdeu seu potencial de fertilidade (em decorréncia de ligadura
tubaria ou histerectomia) foi 3,5 vezes maior entre aquelas que
experimentaram evento grave na gestacdo quando comparado ao grupo
controle. Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos no
que se refere a ocorréncia e ao numero de gestagdes posteriores. Entretanto, o
risco de complicagdes e procedimentos em gestacao subsequente ao evento —
hipertensdo arterial, hemorragia, infeccao, ictericia, admissdao em UTI,
transferéncia inter-hospitalar, laparotomia, internacao prolongada e transfusao
sanguinea - foi cinco vezes maior no grupo de mulheres que apresentaram
episodio de morbidade materna grave. Nesse mesmo estudo, 72,8% das
mulheres do grupo de morbidade mantiveram sua capacidade reprodutiva,
comparado a 91,5% no grupo controle. Logo, esse estudo sugere uma reducao
da capacidade reprodutiva e uma maior chance de complicacbes em gestacoes
futuras em mulheres que tiveram evento agudo grave na gravidez indice

(Camargo et al., 2011).
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Além disso, aventa-se a possibilidade de que mulheres com
morbidade materna grave que tiveram sua fertilidade preservada sejam mais
propensas a evitar nova gravidez por receio de nova complicacdo, optando,
mais frequentemente, por métodos definitivos de anticoncepgéo. Acrescenta-se
a isso, a importdncia em se avaliar naquelas mulheres que desejam nova
gravidez, se sua fertilidade foi diminuida quando comparadas a mulheres sem
eventos graves no ciclo gravidico puerperal e se houve novas complicacdes
nas gestagdes subsequentes.

Estudar, portanto, a morbidade materna grave e suas repercussdes
exige uma perspectiva mais ampla de abordagem. Faz-se necessario analisar
ndao somente as complicagdes imediatas, mas também as que podem ocorrer
em meédio e longo prazo nessas mulheres, assim como avaliar as criangas
nascidas da gestacéao indice.

Num contexto atual de importancia ao desenvolvimento sustentavel
e de reducao significativa da mortalidade materna no mundo e no Brasil, ganha
relevancia a avaliacdo ndo sé da ocorréncia como também das repercussdes
que a morbidade materna grave possa ter sobre a vida e saude das mulheres
que a vivenciam. Poucos estudos até o presente momento avaliaram as
repercussdes da morbidade materna grave em médio e longo prazo de maneira
ampla e multidimensional, considerando ndo sé as consequéncias sobre a
saude fisica e reprodutiva, mas também aspectos de saude mental,
funcionalidade, funcado sexual, uso de substdncias e qualidade de vida das

mulheres.
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2. Objetivos

2.1. Objetivo Geral

Avaliar as repercussdes da morbidade materna grave em médio e
longo prazo de maneira ampla e multidimensional, considerando ndo s6 as
consequéncias sobre a saude fisica e reprodutiva das mulheres, mas também
aspectos da saude mental, qualidade de vida, funcionalidade, funcao sexual,
uso de substancias e o crescimento e desenvolvimento das respectivas

criangas, comparando os resultados dos diversos instrumentos utilizados.

2.2. Objetivos Especificos

Comparar em mulheres com e sem morbidade:

e a saude mental, a qualidade de vida, funcionalidade, a funcgéo
sexual, o uso de substancias e o crescimento e desenvolvimento das
respectivas criancas e a propor¢cao de mulheres em cada grupo com
escore alterado para cada instrumento utilizado (PTSD, SF-36,
WHODAS, FSFI, ASSIST, Growth e Denver) e se os diferentes

instrumentos identificam as mesmas mulheres.

e A saude fisica e reprodutiva em médio e longo prazo.
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3. Material e Métodos

3.1. Desenho do estudo

Esta tese aborda varios aspectos contemplados no estudo Coorte
Retrospectiva de Morbidade Materna Grave, denominado COMMAG, um
estudo de coorte retrospectivo com um grupo de comparagdo fixo

aleatoriamente selecionado.

3.2. Local do estudo

A saude fisica e reprodutiva de mulheres egressas da maternidade
do CAISM (Centro de Assisténcia Integral a Saude da Mulher), da Universidade
de Campinas (UNICAMP) foi analisada em conjunto com outras possiveis
condi¢des, objetivando uma avaliagdo multidimensional das repercussdes da
morbidade materna grave em médio e longo prazo, com protocolo descrito em
detalhes nas respectivas publicacdes (Cecatti et al., 2009; Pacagnella et al.,
2010).

3.3. Tamanho Amostral

O tamanho amostral para o estudo foi estimado para toda a coorte
considerando-se a prevaléncia de morbidade materna grave e os resultados de
trabalhos que utilizaram o questionario WHODAS 2.0 (WHO Disability
Assessment Schedule) para funcionalidade e incapacidades. Assumindo
qualquer comprometimento de funcionalidade no primeiro ano apéds o parto de
5% entre as mulheres ndo expostas a morbidade materna grave, uma diferenca
absoluta de 50% entre os grupos (7,5% entre os casos expostos), um erro Tipo
| de 5% e um erro Tipo |l de 20%, cada grupo necessitaria de 310 mulheres,
totalizando 620. O tamanho da amostra obtida foi considerado suficiente para
encontrar diferengas significativas entre os grupos em todas as variaveis
estudadas (Cecatti et al., 2009).
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3.4. Selecao dos Sujeitos

Para inclusdo no grupo de morbidade, os pesquisadores obtiveram
dados retrospectivos das internagbes obstétricas na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) do CAISM através do Sistema de Informagbes Hospitalares da
instituicao e selecionaram mulheres que tiveram resolugdo da gestagéo indice
entre 12 de julho de 2008 e 30 de junho de 2012 e que apresentaram algum
dos critérios definidores de morbidade materna grave (condic&o potencialmente
ameagadora da vida ou near miss materno) (Anexos 1 e 2). O grupo sem
morbidade grave foi formado por egressas do Alojamento Conjunto da mesma
instituicdo, que estiveram internadas para assisténcia ao parto no mesmo ano
da identificacdo do caso, e que nao tiveram nenhuma das condicbes
identificadas como morbidade grave, aleatoriamente selecionadas das
listagens constantes do sistema informatizado de informagdes da instituicao.

3.5. Procedimentos

Sucintamente, o estudo procurou identificar associagdo da
ocorréncia de morbidade materna grave com alteracdes de aspectos de vida
cotidiana e saude em médio e longo prazo, além do periodo de quarenta e dois
dias pos-parto (periodo puerperal), através de comparacdo com um grupo de
mulheres ndo expostas as mesmas condi¢cées de morbidade.

O projeto completo comparou nos dois grupos a saude fisica e
reprodutiva, a presenca do transtorno de estresse pos-traumatico, a qualidade
de vida, a funcado sexual, incapacidades e funcionalidades e a utilizacao de
drogas licitas e ilicitas, além de avaliar a sobrevida e o desenvolvimento
pdndero-estatural e neuropsicomotor das criangas nascidas da gestagao
indice.

A coleta dos dados foi realizada entre 1° de agosto de 2012 e 31 de
julho de 2013. As mulheres selecionadas foram convidadas a participar do
estudo que foi conduzido através de entrevistas inicialmente por telefone e
posteriormente presenciais na instituicdo. Os questionarios especificos
selecionados como apropriados para avaliacdo dos desfechos de interesse
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foram aplicados durante as entrevistas, para posterior analise de sua
associacdo com a exposicdao. O tempo decorrido desde a ocorréncia da
morbidade ou parto das mulheres até a entrevista variou de 6 meses a 5 anos.

A partir dos dados de contato do prontudrio institucional, duas
entrevistadoras integrantes da equipe de telepesquisa do CEMICAMP
iniciavam as tentativas de contato telefénico com as mulheres selecionadas. As
entrevistadoras realizavam as ligagdes a partir de duas linhas telefénicas
exclusivas, disponiveis em horario comercial (oito horas por dia, cinco dias da
semana), procedimento conhecido como “Computer Assisted Telephone
Interview” (CATI).

No CATI, as entrevistas e o0s respectivos consentimentos eram
ambos gravados digitalmente e os formularios eletrénicos para a coleta de
informagdes eram simultaneamente preenchidos em computadores
especialmente disponibilizados para esse fim. Um relatério sobre os dados
obtidos e as dificuldades encontradas era realizado diariamente. Esse
procedimento ja era do dominio da instituicdo e da equipe de pesquisa que ja o
havia utilizado em outras oportunidades (Cecatti et al., 2011).

Ap6s a explanacao sobre o conteudo e objetivos do estudo em
questdo, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido era lido na integra e o
seu aceite era gravado.

Nesta etapa do estudo, as entrevistadoras obtinham os dados
completos de identificacdo da mulher como nome, idade, data de internacéo
referente a gestacao indice, endereco completo e telefones de contato, e na
sequéncia iniciavam a entrevista do estudo. Ao final da entrevista, agendava-se
uma avaliagéo presencial no CAISM/UNICAMP para a mulher e para seu filho
sobrevivente da gestacao indice. No caso da crianca nao ter sobrevivido, ap6s
o registro dessa informacédo no formulario, 0 agendamento apenas para a
mulher também era proposto. A data e o horario das avaliagées ficavam a
critério da entrevistada, a partir de disponibilizagdo de variadas opgdes de dias
e periodos, com esclarecimento sobre o ressarcimento das despesas de
locomogéo e alimentagdo. Uma carta com a confirmagdo da data e local da
avaliagdo presencial era enviada a cada uma das mulheres que concordavam

em participar.



24

ApGs trés tentativas consecutivas de contato telefénico sem sucesso
em encontrar a candidata ao estudo, as entrevistadoras enviavam aos
pesquisadores 0 nome e enderego dessas mulheres. Uma carta era entao
enviada ao endereco disponivel, explicando o porqué do contato e convidando
a mulher a participagdo. Se houvesse interesse, solicitava-se que elas
entrassem em contato com os pesquisadores por telefone. Quando o contato
nao acontecia, os pesquisadores pessoalmente tentavam localizar a mulher a
partir dos dados disponiveis.

Para as entrevistas presenciais foram disponibilizados consultérios
na proépria instituicdo, o que proporcionou privacidade as participantes. As
mulheres e seus filhos eram recebidos pela equipe composta por
ginecologistas e obstetras, pediatras, enfermeira e psicologa. As informagdes
acerca do estudo eram reapresentadas, novos Termos de Consentimento Livre
e Esclarecido (para a mulher e para a crianca) eram lidos na integra e
assinados apos aceite para inclusao.

O questionario desenvolvido para obtencado de informagbes sobre
saude fisica e reprodutiva das participantes foi aplicado em conjunto com
outros questionarios. Além da transcricao da resposta das mulheres nos
formularios especificos, ap6s a entrevista, os pesquisadores completavam
também os formularios com elementos obtidos a partir dos prontuérios de
internacao.

O fluxograma 1 representa ambos os grupos de mulheres incluidos
no estudo (Figura 1).



Mulheres elegiveis
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37 mulheres excluidas

e 15 mortes
e 22 ndo concordaram em
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Fluxograma 1. Fluxograma da participacao das mulheres no estudo

Os procedimentos de tentativas de contato com as mulheres e a

sequéncia de procedimentos para as entrevistas estdo representados no

fluxograma abaixo.
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Fluxograma 2. Algoritmo para coleta de dados

A fim de minimizar a ocorréncia de duvidas pelos assistentes de
pesquisa durante as entrevistas, foi produzido um manual de operacdes com
informagdes necessarias referentes a identificacdo das participantes, seu
recrutamento, procedimentos para realizagao da entrevista, preenchimento dos
formularios manual e eletrénico e padronizacdo das definicdes diagndsticas
(Anexo 3).

Além do manual de operacdes, houve treinamento de toda a equipe
(pesquisadores e assistentes de pesquisa), anteriormente ao periodo de inicio
das entrevistas, para esclarecimento de duvidas e uniformizacdo do processo
tanto de obtencado como de utilizagdo do formulario de entrada de dados.

Os procedimentos para controle de qualidade incluiram revisao dos
formularios preenchidos, checagem da digitagcdo e utilizagdo do manual de
operacdes. Uma proporcao das entrevistas gravadas foi ouvida novamente por
um assistente de pesquisa para checar a consisténcia entre a informagéo
fornecida pela entrevista telefénica e o banco eletrénico de dados. A checagem
de consisténcia do banco de dados foi realizada através do cruzamento de
informacdes disponiveis discrepantes. As inconsisténcias foram identificadas e
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corrigidas, com inclusdo de informacdes faltantes a partir dos formularios
utilizados durante as entrevistas e/ou prontuarios da instituicdo. Quando
necessario, complementaram-se informacbes através de novo contato
telefénico com a mulher/familia. Os investigadores mantiveram um registro de
problemas ocorridos durante o estudo e esclareceram duvidas em reunides de

equipe para revisao de instrumentos de coleta e/ou prontuérios.

3.6. Instrumento para coleta de dados

Um instrumento especifico para coleta de dados foi desenvolvido
para o estudo, com identificacdo codificada de cada participante. Neste
formulario constavam dados sociodemograficos, antecedentes pessoais e
obstétricos, além de informagdes sobre a internagdo durante a gestacao indice,
obtidas a partir do prontuario médico (Anexo 4). Além disso, um questionario
para obtencdo de informacdes sobre a saude fisica e reprodutiva dessas
mulheres foi criado e aplicado juntamente com outros questionarios (Anexo 5).
O questionario utilizado incluiu questdes referentes ao desejo reprodutivo antes
e apods a gestacao indice, se houve subsequente gravidez, se houve perda da
capacidade reprodutiva durante a resolucdo da gestacdo indice devido a
realizacdo de histerectomia, se métodos de esterilizagdo definitiva (laqueadura
ou vasectomia) ou histerectomia foram realizados apds a gestacdo indice,
assim como foi avaliada a presenca de morbidade em gestacao subsequente.

E importante que os instrumentos utilizados no estudo sejam
definidos e explicados, uma vez que um dos objetivos desta tese é a avaliacao
multidimensional das mulheres que tiveram morbidade materna grave com
avaliacdo dos multiplos aspectos de sua saude, condi¢cdes sociais e de vida,
utilizando diferentes instrumentos de avaliagdo e se esses instrumentos
identificam os mesmos sujeitos quando alterados.

O instrumento WHODAS versao 2.0 - WHO Disability Assessment
Schedule - é uma escala psicométrica que identifica a disfuncao individual em
seis dominios de atividades diarias (cognicdo, mobilidade, autocuidado,
relacionamentos com pessoas, atividades de vida e participacao) nos 30 dias

anteriores & sua aplicacdo. E composto por 36 itens (ou 32 para mulheres que
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nao trabalham ou ndo estudam) e seu escore total varia de 0 a 100, sendo que
um escore alto é indicativo de uma maior limitacao na realizacdo de atividades
diarias (WHO, 2010). No presente estudo, as mulheres com e sem morbidade
grave foram categorizadas de acordo com o escore do WHODAS em trés
grupos: P< 10 (mulheres com escores abaixo do percentil 10), P> 90 (mulheres
com escores acima do percentil 90) e 10 <P <90 (grupo composto por mulheres
que pontuaram entre os percentis 10 e 90), sendo considerado alterado quando
P> 90.

O instrumento FSFI - Female Sexual Function Index - é um
questionario que avalia, nos 30 dias anteriores a sua aplicacdo, a resposta
sexual da mulher em seis dominios: desejo sexual, excitagdo sexual,
lubrificacdo vaginal, orgasmo, satisfacdo sexual e dor, sendo composto por 19
questbes. Para cada questdo existe um padrdo de resposta cujas opcdes
recebem pontuacdo de 0 a 5 de forma crescente em relacdo a presenca da
funcdo questionada. Apenas nas questdes sobre dor a pontuacao € definida de
forma invertida. Um escore total é apresentado ao final da aplicacdo, resultado
da soma dos escores de cada dominio multiplicada por um fator de correcéo.
Um escore menor ou igual a 26.55 indicaria disfungcao sexual (Wiegel et al.,
2005).

O instrumento SF-36 (Medical Outcomes Study 36-ltem Short-Form
Health Survey) é um instrumento genérico para avaliacdo multidimensional da
qualidade de vida. E composto por 36 itens divididos em oito dominios:
capacidade funcional (dominio 1), aspectos fisicos (dominio 2), dor (dominio 3),
estado geral de saude (dominio 4), vitalidade (dominio 5), aspectos sociais
(dominio 6), aspectos emocionais (dominio 7) e saude mental (dominio 8).
(Ware JE, 2000.) As respostas de cada dominio sdo somadas para formar um
escore que varia de 0 a 100, sendo valores mais altos relacionados a um
melhor estado de saude e qualidade de vida. N&o hé resultado padrao normal
ou ponto de corte para a pontuacao total, devendo sempre ser uma analise
comparativa dos escores entre dois ou mais grupos, com énfase para 0s
valores do dominio 4 que avalia o estado geral de saude relacionado a
qualidade de vida. No presente estudo, as mulheres foram categorizadas de
acordo com o escore do SF-36 em trés grupos: P< 10; P> 90; e 10 <P <90,

sendo considerado alterado quando P< 10.
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O Transtorno do Estresse Pés-Traumatico (TEPT) foi avaliado pelo
instrumento PTSD Checklist-Civilian Version (PCL-C), composto por 17
questdes, com uma escala de gravidade variando de 1 a 5 (nada a muito) para
cada pergunta e referindo-se aos sintomas nos ultimos 30 dias. Quanto maior a
pontuacao, pior o resultado (Weathers et al., 1993). Nessa abordagem foram
considerados alterados valores maiores ou iguais a 50.

O instrumento ASSIST - Alcohol, Smoking and Substance
Involvement Screening Test 2.0 - desenvolvido pela OMS, fornece o perfil de
uso do tabaco, alcool e de substancias ilicitas ao longo da vida e nos ultimos 3
meses. E composto por oito questdes, sendo que a soma ponderada das
respostas as questdes 2 a 7 fornece um escore. Escores variando de 0 a 3
indicam a n&o necessidade de intervencao; de 4 a 26 indicam uma intervencao
breve; e de 27 ou mais apontam para necessidade de encaminhamento do
sujeito para um cuidado mais especifico (WHO, 2011). Na presente avaliagao,
o ASSIST foi considerado alterado quando a mulher referiu uso de qualquer
substancia apods a gestacao indice.

Com relacao as criangas, estas foram avaliadas de acordo com as
curvas de peso-estatura da OMS e pelo Denver Developmental Screening Test,
2% edicao. O teste de Denver monitora criangas assintomaticas e avalia a
linguagem, as habilidades motoras finas e grosseiras e a interagdo pessoal-
social. Ao final, o teste oferece uma avaliagédo inicial do potencial atraso do
desenvolvimento neuropsicomotor da crianca (Frankenburg et al., 1992). No
presente estudo foi considerado alterado valores de peso e/ou estatura abaixo
do percentil 10 para a idade, e Denver com resultado alterado para a idade. O
Quadro a seguir resume as caracteristicas principais dos instrumentos

utiizados e os valores considerados para a classificacdo dos casos.



Instrumento Avaliacao Composicao Escore Alterado
SF-36 Qualidade de vida 36 itens divididos em oito dominios: capacidade 0a 100 < P10
funcional (dominio 1), aspectos fisicos (dominio No presente estudo:
2), dor (dominio 3), estado geral de saude < P10
(dominio 4), vitalidade (dominio 5), aspectos Entre P10 e P90
sociais (dominio 6), aspectos emocionais > P90
(dominio 7) e saide mental (dominio 8)
PTSD (PCL-C) Transtorno de estresse 17 questdes pontuando de 1 a 5 (nada a muito). 17-85 >50
pds-traumatico (sintomas nos
ultimos 30 dias)
WHODAS-36 Disfungao individual nos 30 dias 36 itens (ou 32 para mulheres que nao trabalham 0a 100 > P90
anteriores a sua aplicacdo ou nao estudam) divididos em seis dominios: No presente estudo:
Cognicdo, mobilidade, autocuidado, < P10
relacionamentos com pessoas, Entre P10 e P90
atividades de vida, e participagao > P90
ASSIST Uso de tabaco, alcool e de 8 itens para cada substancia 0-39 Uso de qualquer substancia
substancias ilicitas ao longo da Escores de: apos a gestacao indice
vida e nos ultimos 3 meses 0 a3 -seminterven¢ao Soma ponderada das
4 a 26 - intervencdo breve respostas as questoes 2
> 27 - encaminhamento para cuidado mais a7
especifico
FSFI Funcgdo sexual nas ultimas quatro | 19 itens divididos em seis dominios: desejo 2a36 < 26.55
semanas sexual, excitagdo sexual, lubrificagdo vaginal,
orgasmo, satisfacdo sexual e dor
Denver Desenvolvimento 125 itens divididos em quatro areas: Normal ou potencial Potencial atraso para a
neuropsicomotor de criancgas de Linguagem, habilidades motoras e finas, atraso idade
0a 72 meses interagdo pessoal-social
Growth Peso e estatura Curvas de peso e estatura para idade da <P10 < P10 para peso ou estatura
para a idade Organizacdo Mundial de Saude Entre P10 e P90
> P90

Quadro 1. Caracteristicas dos instrumentos utilizados para a avaliagdo multidimensional das mulheres ap6s morbidade materna grave
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3.7. Variaveis

3.7.1. Variavel independente

Morbidade Materna Grave: morbidade materna grave foi definida
operacionalmente como condicdo de morbidade grave potencialmente
ameacadora da vida, ou ameagadora da vida em que a mulher sobreviveu
(MMG = CPAV + NMM), presente durante a gestacao, parto ou puerpério (Say
et al., 2009), cujos indicadores estao descritos nos anexos 1 e 2.

De forma resumida, foi identificada como tendo morbidade materna
grave a mulher que apresentou hemorragia grave, pré-eclampsia grave,
eclampsia, sindrome HELLP, sepse grave, rotura uterina, internagcdo em UTI,
uso de sulfato de magnésio, transfusédo de hemoderivados ou critério para near
miss materno. Foi identificada como sobrevivente a um episddio de near miss
materno a mulher que preencheu um dos critérios clinicos, laboratoriais ou de
manejo representativos de gravidade por disfuncdo ou faléncia orgéanica
durante a gestacao, parto ou nos 42 dias pds-parto, conforme descrito nos
anexos 1 e 2.

3.7.2. Variaveis dependentes

Saude fisica: relato de condicbes patolégicas que possam ter
incidido antes ou apds a gestagédo indice como hipertensao arterial, diabetes
mellitus, dor pélvica crbnica, problemas renais, neuroldgicos, cardiacos e
desordens mentais; informado pela mulher na entrevista; categorizado em

presente ou ausente.

Historia reprodutiva: histérico sobre a ocorréncia de gestacoes e
seus desfechos apds a gestacao indice; informado pela mulher na entrevista;
categorizado pelo numero de gestacdes, partos normais, partos por cesarea e
abortos.

Contracepcao: método contraceptivo utilizado ap6s a gestacao
indice; informado pela entrevistada; categorizado como injetavel, oral, ligadura
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tubaria, condom, dispositivo intrauterino (DIU), comportamental, vasectomia do
parceiro.

Histerectomia: procedimento cirdrgico com retirada do utero;
informagédo coletada do prontuario médico caso tenha ocorrido na gestacao
indice ou informado pela paciente caso tenha sido realizada apds a gestacéo

estudada; categorizada em sim ou nao.

Condicao ao nascimento: Vvitalidade do recém-nascido,

categorizada como vivo ou ébito intrauterino (natimorto).

Desfecho neonatal: condicdo do recém-nascido no momento da
alta hospitalar materna, identificada através da revisdao do prontuario médico,
categorizada como alta com a mae, internado, 6bito neonatal precoce (< 7

dias), 6bito neonatal tardio (7 a 28 dias).

Aleitamento materno: relato de aleitamento apdés a gestacao

indice, colhida por anamnese estruturada, categorizada em sim ou néo.

3.7.3. Variaveis de controle

e |dade: em anos completos, categorizada em <19, 20-29, 30-39, 240.

¢ Ano de internacao da gestacao indice: 2008/ 2009/ 2010/ 2011/ 2012.

e Tempo decorrido desde a internacdo até a entrevista.

e Cor da pele, autodeclarada: branca ou nao branca.

e Estado conjugal, autodeclarado no momento da entrevista: com
companheiro/sem companheiro.

¢ Religido, autodeclarada: sim/nao.

e Pratica religiosa regular, autodeclarada: sim/néo.
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Escolaridade: categorizada em: Até 42 série, 52 a 82 série, até 3°

colegial, superior ou pds-graduagao.

Classificacdo socioecondmica: classificacdo da ABEP (Associacéao

Brasileira das Empresas de Pesquisa, 2013), de acordo com o nivel de

consumo de bens e instrucdo do chefe da familia; segundo informado

pela entrevistada; categorizada em classe econémica A1, A2, B1, B2,

C, D.

Paridade: numero total de gestagdes incluindo a gestacéo indice, de 1 a

10.

Antecedentes clinicos

Antecedentes obstétricos:

o Partos anteriores a gestagao indice, com idade gestacional superior
a 22 semanas, independentemente da via de nascimento e/ou
vitalidade do concepto.

o Abortos anteriores a gestacao indice, com idade gestacional < 22
semanas.

o Cesarianas anteriores a gestacao indice.

o Numero de filhos vivos no momento da entrevista, excluindo o filho
da gestacgao indice.

o Tipo de resolugcdo da gestacdo: forma de término da gestacao
indice, categorizado em parto vaginal, cesariana, forcipe, aborto ou
“continua gravida”.

o Idade Gestacional: diferenca em semanas da data da Ultima

menstruacdo, ou primeira ecografia obstétrica, e as datas de
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internacao e de resolucdo da gestacao indice, categorizada de 4 a
42 semanas.

e Vitalidade do recém-nascido: escore de Apgar no 12 e 5° minutos de vida
do recém-nascido da gestacdo indice, segundo informacdo do
prontuario, categorizados de 0 a 10.

e Condigao de alta materna: forma de término da internagdo hospitalar da
mulher, identificada pela revisdo de prontuario, categorizada como alta

médica, 6bito ou transferéncia.

3.8. Processamento dos dados

Os dados obtidos a partir das entrevistas presenciais foram
inicialmente incluidos em formularios manuais, posteriormente transferidos
para o banco de dados eletrénico em Lime Survey® e finalmente para SPSS®
para andlise. Os dados obtidos das entrevistas por telefone foram inseridos
diretamente no banco de dados eletronico. As fichas de coleta foram
arquivadas apropriadamente para que fossem acessiveis a qualguer momento.
Como controle de qualidade, os pesquisadores realizaram limpeza e
consisténcia logica do banco. Detalhes especificos sobre os procedimentos de
analise para cada abordagem encontram-se especificados nos respectivos
artigos aqui incluidos.

3.9. Aspectos éticos

Este estudo foi realizado em conformidade com a Declaragcao de
Helsinque de 2000, e seguindo as diretrizes e normas contidas na Resolucao
CNS 466/12, e mediante assinatura e/ou aceite verbal registrado em um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 6). As informacdes de
interesse foram obtidas exclusivamente com a finalidade de pesquisa, através

de entrevistas. O estudo nao proporcionou riscos para as participantes. O
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estudo foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Médicas da UNICAMP, através do parecer n° 447/2009, CAAE 0357.1.146.000-
09 (Anexo 7).

Houve beneficios potenciais individuais pela avaliagdo do estado de
saude geral de cada participante, além da possibilidade de diagnostico e
encaminhamento para seguimento e tratamento de potenciais consequéncias
adversas. Houve também beneficios potenciais para a coletividade, a medida
que informagdes obtidas poderdo dar suporte a organizacdo da assisténcia.
Para o deslocamento e alimentagdo dessas mulheres foi fornecida uma ajuda

de custo ao final de cada entrevista presencial.

O principio do sigilo foi preservado, mantendo-se anénimos os
questionarios da pesquisa, desta maneira garantindo-se a confidencialidade
sobre a fonte das informacgdes. Este estudo foi financiado pelo CNPq (processo
471142/2011-5), em auxilio a pesquisa contemplado no Edital Universal.
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4. Resultados

Os resultados da presente tese sado apresentados na forma de dois

artigos cientificos submetidos a publicagao:

4.1. Ferreira EC, Costa ML, Pacagnella RC, Silveira C, Andreucci CB,
Zanardi DM, Santos JP, Angelini CR, Souza RT, Parpinelli MA,
Sousa MH, Cecatti JG. Multidimensional assessment of women after
severe maternal morbidity: the COMMAG study. Bulletin of the World

Health Organization 2019 (submitted: Anexo 8).

4.2. Ferreira EC, Costa ML, Pacagnella RC, Silveira C, Andreucci CB,
Zanardi DM, Santos JP, Angelini CR, Souza RT, Parpinelli MA,
Sousa MH, Cecatti JG. General and Reproductive Health after an
episode of severe maternal morbidity. Archives Gynecol Obstet 2019

(submitted: Anexo 9).
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ABSTRACT

Objective: To perform a multidimensional assessment of women who experienced
severe maternal morbidity (SMM), and its medium and long-term impact on the lives
and health of women and their children.

Methods: Retrospective cohort study where the exposed population was selected
from intensive care unit admissions, if presenting any diagnostic criteria for SMM.
Controls were randomly selected among women without SMM admitted to the same
maternity and same time of childbirth. Validated tools were applied, addressing
general and reproductive health, post-traumatic stress disorder (PTSD), functioning
(WHODAS), quality of life (SF-36), sexual function (FSFI), substance abuse (ASSIST), and
growth/development (Denver) of children born in the index pregnancy.

Findings: Initially, 803 women were enrolled. All instruments were applied to 638
women, (315 had SMM; 323 were controls, with assessment of 264 and 307 children,
respectively). SF-36 score was significantly lower in the SMM group, while PTSD score
was similar between groups. Women who had SMM were more frequently sterile, had
more abnormal clinical conditions after the index pregnancy and a higher score for
altered functioning, while proportions of FSFI score or any drug use were similar
between groups. Furthermore, children from the SMM group were more likely to have
weight (3-fold) and height (1.5-fold) deficits and also impaired development (1.5-fold).
Conclusion: SMM impairs some aspects of the lives of women and their children. Focus
should be directed towards monitoring these women and their children after birth,
ensuring accessibility to health services, and reducing medium and long-term

repercussions on physical, reproductive and psychosocial health.

Keywords: maternal morbidity, maternal near miss, postpartum period, general health,
reproductive health, post-traumatic stress disorder, functionality, quality of life, sexual

function, substance abuse.
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Introduction

In the last few years, considerable effort has been made to define and classify maternal
morbidity, ' due to a clear understanding that maternal deaths only represent a fraction
of the problem and that it is possible to have better knowledge of the burden of this
disease exploring the extent of severe morbidity and near miss cases. *°

The World Health Organization (WHO) defines maternal “near miss” (MNM) as
women surviving a severe clinical condition during pregnancy, delivery or in the first
42 days postpartum, according to specific laboratory, clinical or management criteria
that consolidate organ dysfunction or failure. Potentially life-threatening conditions
(PLTC) are also considered and involve the occurrence of less severe conditions. Both
conditions are defined as severe maternal morbidity (SMM) ® The higher number of
cases and the opportunity to directly interview survivors of severe complications are
fundamental to allow interventions that improve maternal health. In the last decade, a
number of consistent studies were aimed at describing local and global prevalence of
near miss events °.

There is a growing understanding that severe obstetric complications may lead to
long-term adverse conditions. 9 However, few studies have evaluated the impact of
maternal morbidity on the life of a woman after childbirth. Most studies had a very
short follow-up or insufficient number of cases. There is an increased rate of
hypertensive disorders after a one-year follow-up, ® reduction in future reproductive
potential and also increased risk of death and complications in subsequent pregnancies
?_in addition to some impairment in sexual function. '’

Therefore, the current study entitled COMMAG (Brazilian Severe Maternal

Morbidity Cohort Study) >'! was designed to perform a multidimensional assessment of

women who experienced an SMM episode, compared to those without any severe
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morbidity. The aim of the current manuscript is to consolidate the results of all tools, to
provide a general, comprehensive and multidimensional overview of the medium- and
long-term impact of SMM on woman’s health and life. In addition, it was planned to
check whether SMM affects one or several aspects simultaneously. It seeks to assess the
burden on the lives of women; including reproductive health, quality of life,
posttraumatic stress disorder, female sexual function, daily functioning, substance
abuse, and the physical, neurological, and psychomotor development of children born
after a complicated pregnancy. The purpose is to understand if the impact of SMM is
captured in the same manner by different tools. A more simplified and effective

evaluation of women could potentially occur in the postpartum period.

Methods

This was a retrospective cohort study performed in the maternity of the University of
Campinas, Brazil, a tertiary public referral hospital for high-risk pregnancies. Analysis
of the general and reproductive health of women who had given birth in this institution
from July 1, 2008 to June 30, 2012 was conducted, in addition to other conditions, in a
study entitled COMMAG (Cohort for Severe Maternal Morbidity) - Multidimensional
assessment of long-term repercussions of severe maternal morbidity already described
in detail in previous publications. > Sample size was estimated for the entire cohort,
considering all outcomes, especially the evaluation of functioning (WHODAS 2.0),
resulting in 310 women per group.

Briefly, to include women in the SMM group, researchers obtained retrospective
data from medical charts of intensive care unit admissions and selected women who had

presented some of the defined diagnostic criteria for SMM (PLTC or MNM) ° A
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random sample of women who had given birth in the same maternity at the same time
and had not developed SMM were enrolled as controls, at a ratio of 1:1.

Standard tools were applied to both groups of women and their respective
children, exploring aspects of general and reproductive health, quality of life (SF-36) 12
post-traumatic stress disorder (PTSD) 13 sexual function (FSFI) ¥, functioning and
disabilities (WHODAS 2.0) ", use of licit and illicit substances (ASSIST) '°, and
growth and development of children (weight and height for age and Denver
Developmental Screening Test) . Assessment occurred at different time points after
childbirth, between 6 months and 5 years. Detailed analyses specifically for these
instruments have already been performed and published '*%.

Eligible women were traced and invited by telephone to participate in the study.
Those who agreed had the informed consent term read by trained interviewers and their
acceptance was further recorded. An initial interview was performed immediately by
telephone, using CATI (Computer Assisted Telephone Interview) >* for two
instruments, SF 36 (quality of life) 12 and PTSD (posttraumatic stress disorder) BAt
the end of the telephone interview, the participants were invited to take part in the
second part of the study assessment, a face-to-face interview also including child health
assessment, scheduled according to the availability of the participant, with refund of
costs.

For the second part of the study, researchers applied the other instruments after a
new informed consent form was read and signed. These tools included information on
general and reproductive health, in a specific form developed specifically for this study;
as well as the remaining instruments.

The Medical Outcomes Study 36-item-short form (SF-36) health survey is a

multidimensional questionnaire, consisting of 36 items covering eight dimensions:



42

physical functioning, social functioning, role limitation related to physical problems,
role limitation related to emotional problems, pain, mental health, vitality and general
health perception. The final score ranges from 0 to 100, where O is the worst general
health status and a score of 100 corresponds to the best overall health. 12

Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) was evaluated by the PTSD Checklist-
Civilian Version (PCL-C), composed of 17 questions, with a severity scale ranging
from 1 to 5 (nothing to much) for each question. "> Five questions refer to resurgence
symptoms, seven concerned avoidance/emotional numbing, and five were related to
hyperexcitability symptoms. Higher scores are directly related to worse outcomes.
Scores of 50 or higher were considered altered.

The FSFI questionnaire is a practical tool to evaluate the different strengths of
each sexual function domain, transforming subjective into objective measures. It has
already been applied to populations with multiple dysfunctions. A cutoff point for the
diagnosis or suspected sexual dysfunction can be used >°.

The 36-item WHODAS 2.0 version intends to measure activity functioning and
participation in daily living activities in the last 30 days. It includes six domains:
Cognition (evaluates communication and thinking activities, including concentration,
memory, problem-solving, learning and communication), Mobility (evaluates activities
such as standing up, moving around inside the house, going outside the house and
walking a long distance), Self-care (evaluates hygiene, getting dressed, eating and
staying alone), Relationship with people (evaluates interaction with others and
difficulties that may be encountered due to adverse health conditions), Life activities
(evaluates difficulty with daily living activities: household responsibilities, leisure, work
and school); Participation (assesses social dimensions, such as joining in community

activities, barriers and obstacles in the world surrounding the woman interviewed, and
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other problems, such as maintaining personal dignity). The total score ranges from 0 to
100. A higher score is indicative of a greater limitation in daily living *°. All women
should respond to the 36 questions. However, those who are unemployed or are no
longer in school can only answer 32 questions.

The tool ASSIST - Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test
2.0 - developed by WHO, provides the profile of tobacco use, alcohol and illicit
substances throughout life and within the last 3 months. It consists of eight questions,
and the weighted sum of answers to questions 2 to 7 provides a score. Following
Question 1, related to lifetime substance use, the second question concerned frequency
of use during the previous three months. Responses to this question are rated on a five-
point frequency scale ranging from "never" (in the past three months) to "daily or
almost daily." This question provides critical information on the most relevant
substances to the current health status of the respondent. If none of the substances has
been used in the past three months, the interviewer can skip to the last three questions
about previous problems and usage patterns in their lifetime. If any substance has been
used during the past three months, Questions 3, 4 and 5 are asked, before concluding
with Questions 6-8. Question 3 asks about compulsive substance use in the last three
months. This is a measure of psychological dependence. Question 4 asks about personal
health, social, financial or legal problems associated with substance use occurring
within the previous three months. Question 5 asks whether participants have failed to
meet role obligations. Questions 6 to 8 ask about lifetime and recent problems,
including whether concern has been expressed by friends or relatives, prior attempts at
controlling drug use, and current or lifetime drug injection. Scores ranging from O to 3
indicate no need for intervention; from 4 to 26 indicate a brief intervention; and 27 or

more indicate that the subject required a referral to more specific care '°.
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Data were collected both by telephone and face-to-face interviews. On telephone
conversation, contact was made by a team of interviewers from the Center for Studies in
Reproductive Health of Campinas (CEMICAMP) specially trained for this study. Face-
to-face interviews took place in an office dedicated to this study for privacy.

All telephone interviews were recorded with the women’s consent. Interview data
was entered directly into a pre-coded online data program developed for this purpose
with Lime Survey ® and subsequently transferred to a SPSS package. Research
assistants included the data from face-to-face interviews to electronic forms. Data
collection sheets were filed appropriately and made available for access. Data
consistency was rigorously checked. For each inconsistency found the printed form was
checked again. In case of uncertainty, the woman was again contacted by telephone to
confirm information.

For analysis, characteristics of women were initially compared between both
groups. The instruments used were evaluated and women from each group presenting
altered scores were identified, with their respective proportion. Furthermore, the study
evaluated whether different instruments identified the same women. The proportion of
women and children respectively showing any altered maternal or child health
instrument were assessed in both groups. Finally, a multivariate analysis was performed
and outcomes were any altered maternal instrument and any altered child health
instrument.

All women signed an informed consent form after invitation to participate and
prior to enrolment. The study was approved by the Institutional Review Board of the
University of Campinas (Letter of approval 447/2009) and financed by CNPq (Grant

471142/2011-5).
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Results

Initially, the cohort consisted of 384 eligible women with SMM and 419 without SMM.
Of these 803 women, 638 (79.5%) had face-to-face scheduled interviews, 315 from the
exposed group and 323 from the control group. Not all children of women included in
the study were assessed. Evaluation was possible for 264 children in the exposure group
and 307 in the control group (Figure 1).

There were no differences in schooling, ethnicity, marital status, parity, or time
elapsed between delivery and interview in both groups. However, women in the SMM
group were older and had more preterm births (Table 1).

Table 2 shows that domain 4 scores of SF-36 regarding general health were
significantly lower in women with SMM, while the proportion of PTSD score > 50 was
similar between groups. On assessments performed during face-to-face interviews,
women from the SMM group were more frequently sterile (due to any kind of surgical
sterilization or hysterectomy), had more new clinical conditions developed after the
index pregnancy and a higher total score for altered functioning, while the proportions
of FSFI score or women with any drug use were similar between groups. In addition,
children of women with SMM were more likely to have weight (3-fold) and height (1.5-
fold) growth deficits and also impaired development as assessed by Denver tool (1.5-
fold).

Irrespective of SMM, the proportion of women with some altered characteristics
simultaneously identified by two assessment tools was relatively high (above 50%) for
WHODAS with FSFI and with PTSD, PTSD with FSFI, SF-36 with FSFI and with
PTSD (Table 3). The distribution of a number of altered tools per woman was relatively
similar between both groups as shown in Table 4, considering only women with

information gathered from all tools for maternal conditions used in the study.
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There was no relationship between SMM and the presence of any altered maternal
instrument. However, there was a correlation between maternal morbidity and any
alteration in child health instruments (Table 5). While low schooling was the only factor
associated with any altered maternal instrument on multivariate analysis, factors
independently associated with some altered child health instruments were prematurity, a
shorter elapsed time between childbirth and the interview, lower maternal schooling,

and higher maternal age (Table 6).

Discussion

The current multidimensional evaluation of several aspects of a woman’s life and health
following a severe maternal morbidity episode, using different instruments showed
some degree of impairment associated with SMM. There was a perception of a poorer
quality of life, impairment of functioning, lower reproductive capacity, development of
new clinical conditions, and greater impairment in growth and development of the
respective children. To the best of our knowledge, this multidimensional and
comprehensive assessment of the repercussions of SMM is an innovative and more
complete approach to this topic to date.

In the present study the SF-36 scores showed significant differences between
groups in the domains of functional capacity, physical aspects, pain and general health
20 Altered PTSD had a similar prevalence between groups ! The perception of a worse
quality of life in women with SMM was not reflected in a higher proportion of PTSD. A
possible explanation for the apparent conflicting data is the time elapsed between the
event and the interview ranging from 6 months to five years. There could be a
decreasing perception of PTSD, which is more strongly associated with acute or recent
events. We cannot confront these data with findings in the literature, since no studies

were performed in a similar manner, using both instruments
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The overall mean WHODAS score was higher in women with SMM, as well as
for domains related to mobility, domestic activities, and work/school activities ¥

1 Unfortunately,

addition, scores for the 90™ percentile were similar in both groups
these results cannot be compared to findings from other studies because this was the
first time that functioning was assessed in postpartum women using this instrument.
Recently, however, a pilot study conducted by the WHO and using the simplified
version, the WHODAS-12, applied within a broader instrument to assess morbidity (the
WOICE instrument) was used in three low-income countries, both during pregnancy
and in the postpartum period. The results, however, are still not available 2.

WHODAS enables the understanding of health behavior in various cultures and
contributes to global public health policies. WHODAS scores are significantly
associated with instruments used to measure disability, such as the Medical Outcomes
Study 36 — Short-Form Item and the Quality of Life instrument (WHOQOL), expanding
the possibility of comparative analysis. We chose WHODAS 2.0 because of its solid
theoretical foundation, excellent psychometric properties, diverse applications in
different groups and settings, and ease of use. For these reasons, the shorter WHODAS
version was also incorporated into the new WHO tool (WOICE) to investigate the
burden of associated complications and implications of pregnancy itself in the life
experience and health of women **,

There were no significant differences in the total FSFI scores when comparing
groups, even for each domain. '* Women who had severe hemorrhage, pre-eclampsia,
sepsis or uterine rupture had a worse assessment of health status and sexual function six
months after delivery. There were no differences in risk of postpartum depression

between women with or without complications. '° An increased risk of depression and

anxiety after childbirth was also described in women following severe maternal
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morbidity in Africa. The incidence of postpartum suicidal ideation, greater negative
perception of pregnancy and/or childbirth and even increased risk of death within one
year postpartum for both mother and child were higher for SMM *-*°. There were no
significant differences between the use of tobacco, alcohol and illicit substances during
pregnancy of women in both groups, nor in the period after the index pregnancy until
the time of the interview. %

We demonstrated a clear and significant growth inhibition (weight and height for
age) and also impaired development of these children. This is likely the most innovative
aspect of the present study. To the best of our knowledge, medium- and long-term
growth and development of children surviving SMM conditions have yet to be
evaluated >. Some of these unfavorable outcomes were probably the result of the higher
occurrence of prematurity among SMM cases, as suggested by the results of our
multivariate analysis.

A high number of women in the group without SMM also had alterations assessed
by different instruments used. SMM is the main focus. Nevertheless, it would be
interesting to evaluate the subgroup without severe morbidity. These women had some
morbidity, albeit less serious. Some recently published studies have emphasized this
trend and the importance of establishing well-defined criteria for non-severe morbidity,
which could contribute to the development of better public health policies and adequate
allocation of resources. Ultimately, a reduction in maternal deaths could occur with
interruption of the maternal morbidity spectrum and its consequences. In response to
such gaps, the WHO implemented a project aimed at defining, measuring and
monitoring less severe maternal morbidity, thus completing the maternal morbidity

. 1.2
continuum.
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A recent study derived from database information on multiple countries of the
American continent explored more than seven hundred thousand births and found a
proportion of 1 maternal death to 262 morbidities. This accounts for a morbidity

prevalence of 38%, with more than 50% of cases corresponding to less severe maternal

morbidity, signaling the need for greater awareness about this specific group 3132

Therefore, early identification of different morbidity spectrum, in addition to adequate
and timely management of morbidity, may provide better maternal outcomes and

contribute to better perinatal outcomes.

Funding: This study was funded by the Brazilian National Research Council - CNPq

(Grant 471142/2011-5) that played no role at all in the study design, implementation,

data collection, analysis, interpretation of data and writing the manuscript.
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What was already known about the topic concerned

Studies related to severe maternal morbidity have focused mainly on the short-term
repercussions of this morbidity and addressed only specific aspects such as sexual
function or mental health. In this sense, morbidity has negatively influenced the
reproductive health of the women who experienced it, as well as increased the
incidence of anxiety disorders and depression in these women. Few studies have
evaluated the repercussions of severe maternal morbidity in the medium and long
term.

What new knowledge the manuscript contributes

This study presents a multidimensional and comprehensive assessment of the
repercussions of severe maternal morbidity in the medium and long term and is an
innovative and more complete approach to this topic. These women presented, when
compared to a group with no severe morbidity, poorer quality of life, impaired
functioning, lower reproductive capacity, greater development of new clinical
conditions, and greater impairment of growth and development of their children.
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Figure 1. Flowchart of women participating in the COMMAG study

ASSIST: Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test; FSFI: Female Sexual Function
Index; PTSD: Post Traumatic Stress Disorder; SF36: Short Form (of Health Form, for quality of life
assessment); SMM: Severe Maternal Morbidity = Potential Life-Threatening Condition + Maternal Near
Miss; WHODAS: WHO Disability Assessment Schedule; Denver: Denver Developmental Screening Test;
Growth: weight or height/age.
The shadowed box is referred to the topic currently being assessed.
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Table 1. Main socio demographic and gestational characteristics of women included in
the study according to the previous experience of SMM

Characteristics SMM (PLTC+MNM) Controls p-value
n (%) n (%)
Age at delivery (years) ® 0.015*
<19 16 (4.2) 24 (5.7)
20-29 145 (37.8) 192 (45.9)
30-39 170 (44.3) 167 (40.0)
240 53 (13.8) 35(8.4)
Years of schooling * 0.247*
1-4 24 (6.7) 16 (4.1)
5-8 106 (29.4) 104 (26.5)
9-11 195 (54.2) 236 (60.1)
>12 35(9.7) 37 (9.4)
Ethnicity 0.171°
White 201 (52.3) 198 (47.3)
Non-white 183 (47.7) 221 (52.7)
Marital status ° >0.999€
With partner 258 (83.2) 269 (83.3)
No partner 52 (16.8) 54 (16.7)
Time since hospital admission until 0.191°
interview (years)
1-2 135 (43.5) 157 (49.1)
3-5 175 (56.5) 163 (50.9)
Parity © 0.194*
1 134 (43.1) 128 (39.3)
2 88 (28.3) 114 (35.0)
>3 89 (28.6) 84 (25.8)
Gestational age at the delivery (weeks) f <0.001*
<37 151/308 36/323
Total 384 (100.0) 419 (100.0)

SMM: Severe Maternal Morbidity = Potential Life-Threatening Condition + Maternal Near Miss; Controls:

Women without SMM; *Pearson Chi-Square test; @Continuity correction test; #Yates Chi-Square test

Missing information for a: 1; b: 50; c: 5; d: 8; e:1; f: 7 cases (variables c-f available only for 638 women
who attended the face-to-face interview)



Table 2. Main results of the multidimensional assessment of several aspects of women’s health and life according to the
occurrence of severe maternal morbidity

Women after SMM Women without SMM

Assessment n/N or Mean % or (SD) n/N or Mean % or (+SD) p-value or RR (95%C)
Telephone interview

SF-36 Domain 4 59.1 (£21.1) 67.2 (£19.6) p<0.001

PTSD score > 50 112/382 29.3 112/412 27.2 P=0.556
Face-to-face interview

Surgical sterilization/ 94/301 31.2 72/305 23.6 p=0.044

hysterectomy

Any new clinical condition 141/315 44.8 82/323 25.4 p<0.001

WHODAS 2.0 score 19.0 (£16.2) 15.8 (£14.5) p=0.015

FSFI score < 26.55 131/282 46.5 152/301 50.5 p=0.372

ASSIST — any drug 86/315 27.3 79/323 24.5 p=0.466
Children

Weight <p10/age 31/264 11.7 11/303 3.6 RR 3.23 (1.66-6.31)

Length <p10/age 55/262 21.0 41/302 13.6 RR 1.54 (1.07-2.24)

Denver failed/impaired 44/264 16.7 33/307 10.7 RR 1.55 (1.02-2.36)

SMM: Severe Maternal Morbidity = Potential Life-Threatening Condition + Maternal Near Miss, Controls: Women without SMM; RR: Relative risk; WHODAS:
WHO Disability Assessment Schedule; ASSIST: Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test; FSFI: Female Sexual Function Index; PTSD: Post
Traumatic Stress Disorder; SF-36 Domain 4: Short Form (of Health Form, for quality of life assessment); Denver: Denver Developmental Screening Test.
P-values in bold mean they are statistically significant.
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Table 3. Proportion of women identified with some altered characteristics simultaneously by two tools (only for those 638 women who
also attended the face-to-face interview). Proportions are related to the total number of altered cases in each instrument (100%) in
columns.

Tools WHODAS FSFI PTSD SF-36 ASSIST Growth Denver Il
WHODAS ?

66 (100%) 49 (17.3) 45 (23.5) 14 (26.9) 16 (9.7) 11 (10.5) 9(11.7)
FSFI°

49 (74.2) 283 (100%) 120 (62.8) 29 (55.8) 67 (40.6) 47 (44.8) 34 (44.2)
PTSD €

45 (68.2) 120 (42.4) 191 (100%) 29 (55.8) 63 (38.2) 29 (27.6) 28 (36.4)
SF-36 ¢

14 (21.2) 29 (10.2) 29 (15.2) 52 (100%) 13 (7.9) 10 (9.5) 10 (12.9)
ASSIST

16 (24.2) 67 (23.7) 63 (32.9) 13 (25.0) 165 (100%) 26 (24.8) 16 (20.8)
Growth €

11 (16.7) 47 (16.6) 29 (15.2) 10 (19.2) 26 (15.8) 105 (100%) 24 (31.2)
Denver I f

9 (13.6) 34 (12.1) 28 (14.7) 10 (19.2) 16 (9.7) 24 (22.8) 77 (100%)

Cut-offs for each instrument: WHODAS: >p90; FSFI: <26.55; PTSD: >50; SF-36 <p10; ASSIST: any drug after index pregnancy; Growth: weight

or height <p10/age; Denver Il: failed/impaired;

ASSIST: Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test; FSFI: Female Sexual Function Index; PTSD: Post Traumatic Stress Disorder; SF-
36: Short Form (of Health Form, for quality of life assessment); WHODAS: WHO Disability Assessment Schedule; Denver: Denver Il Developmental
Screening Test.

Missing information for a: 2; b:55; c:6; d:15; e:71; f: 67 cases. Proportions above 50% are highlighted in bold.



Table 4. Proportion of number of tools with altered answers for
maternal morbidity status

maternal conditions according to the severe

Number of altered tools SMM No severe maternal morbidity
n (%) n (%)
0 83 (30.4) 89 (30.0)
1 94 (34.4) 108 (36.4)
2 52 (19.0) 65 (21.9)
3 32 (11.7) 29 (9.8)
4 12 (4.4) 4(1.3)
5 0(-) 2(0.7)
Total 273° 297°

Pearson Chi-Square =7.77 (p = 0.169)

Five instruments were used: WHODAS, score >p90 (41.3); FSFl score < 26,55; PTSD total score >50; Domain 4 of SF-36 <p10

(35.0); and ASSIST: any drug used after index pregnancy.

SMM: Severe Maternal Morbidity = Potential Life-Threatening Condition + Maternal Near Miss;

Missing: a=50, b=18 (not all tools completed).
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Table 5. Association of altered tools for maternal and for children’s conditions with the

severe maternal morbidity (SMM) status

Women after SMM

Women without SMM

Altered tools p-value *
n % n %

Any maternal 0.982
instrument altered ®

Yes 190 69.6 208 70;0

No 83 30.4 89 30.0
Any children 0.015
instrument altered °

Yes 85 33.9 70 23.7

No 169 66.1 225 76.3

*Continuity correction Chi-Square
Missing values for a: 68, b:22 cases

Table 6. Factors independently associated with any alteration for the mother and for the

children

Any altered maternal assessment [n=560]
Factor OR [95%Cl]
Years of schooling (<8 years) 1.72[1.13-2.61]

Any altered children assessment [n=544]

Factor OR adj [95%Cl]
Gestational age at birth (< 37

weeks) 2.97 [1.98-4.48]
Age (years) 1.05[1.02-1.08]
Time (<2 years) 1.59 [1.07-2.37]

Years of schooling (<8 years)  1.55[1.02-2.36]

Adjusted p-value
0.011

Adjusted p-value

<0.001
0.003
0.022
0.039

55

Independent variables: group (control: 0/ SMM: 1); Age (years); Years of schooling (<8: 1); ethnicity
(white: 0/ non-white: 1); marital status (no partner: 1); time since hospital admission until interview
(up to 2 years: 1); parity (<2: 0/ 22: 1); gestational age at the delivery (<37 weeks : 1); route of
delivery (vaginal: 1/ cesarean section: 0); breastfeeding (yes: 1/ no:0)
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Abstract

Purpose: to assess general and reproductive health in women after severe maternal
morbidity (SMM).

Methods: Retrospective cohort study performing a multidimensional evaluation of general
and reproductive health among women who gave birth during a 5-year period. Women with
SMM and discharged from ICU were considered the exposure group. The control group was
a random sample of women without SMM who gave birth in the same year of cases, at a
ratio of 1:1. Analyses were performed to compare both groups regarding
sociodemographic/obstetric characteristics, general and reproductive health, using Pearson
Chi-Square, Yates Chi-Square. Fisher’s Exact and Mann-Whitney tests.

Results: 315 women were in the SMM group and 323 in the control group. The SMM group
was older, had a history of more medical conditions (hypertension, diabetes, obesity, etc.),
more cesarean deliveries and preterm births, along with more perinatal deaths.
Breastfeeding was negatively affected in these women, as well as fertility due to more
hysterectomies and option for definitive contraceptive methods. The SMM group had a not
significant trend to have fewer children after the index pregnancy, had new complications in
subsequent pregnancies and required future specialized medical care. Furthermore, these
women were at higher risk of death after resolution of SMM.

Conclusion: Women experiencing SMM are at higher risk of developing general and
reproductive health problems after pregnancy, including increased risk of death. These
findings indicate that it is essential to extend their surveillance and follow-up beyond 42

days postpartum and highlight the importance of a more specialized healthcare.

Keywords: severe maternal morbidity; postpartum period; general health; reproductive
health
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Introduction

The majority of deaths during pregnancy, childbirth and/or postpartum period occur due to
conditions that are potentially avoidable with the adoption of adequate preventive
measures, diagnosis and treatment [1]. Therefore, maternal death represents the outcome
of a sequence of acute events during the pregnancy-puerperal cycle that are potentially
detectable and/or manageable [2]. It is estimated that for each case of maternal death,

there are up to 37 cases of severe morbidity during pregnancy [1].

According to the World Health Organization (WHQO), women who survived a severe
event during pregnancy, childbirth or in the first 42 days of the postpartum period may be
classified by clinical, laboratory and management criteria, as having experienced a
potentially life-threatening condition or a maternal near miss event [3]. Thus, maternal
morbidity has also been used as an indicator of quality of healthcare, broadening the view

and understanding of healthcare provided [4].

Few studies have specifically evaluated medium-term and long-term repercussions on
women after a severe event in the pregnancy and postpartum period [5,6]. Some studies
have indicated that these women are at increased risk of death in the first year after the
event [7,8]. It is also possible that women who experienced severe maternal morbidity with
preserved fertility are more inclined to avoid a new pregnancy for fear of a new
complication, or due to medical advice. These women most frequently opt for definitive
contraceptive methods [9,10].

In addition, it is important to evaluate women who desire a new pregnancy, to find out
whether their fertility decreased, in comparison to women without severe events during the
pregnancy and postpartum period and whether there were new complications in
subsequent pregnancies [11]. Therefore, the aims of the current study are to evaluate

aspects of general and reproductive health in women who had an episode of SMM.
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Material and Method

This was a retrospective cohort study conducted at the CAISM (Women’s Integrated
Healthcare Center) from the University of Campinas, Brazil, a tertiary public hospital and
referral center for high-risk pregnancies. The general and reproductive health of women
who gave birth at this institution from July 1, 2008 to June 30, 2012 were analyzed, along
with a group of physical and psychosocial health conditions, in a project entitled COMMAG
(Cohort of Severe Maternal Morbidity) - Multidimensional Evaluation of Repercussions of
Severe Maternal Morbidity in the Long Term. Its methodological details are described in
other publications [5,6]. Sample size was calculated for the whole cohort, considering all
outcomes and instruments used in this multidimensional evaluation, but primarily focused
on functionality [5]. The sample size estimated was considered big enough to provide power
for all aspects included in the original cohort study.

In summary, to include women in the severe maternal morbidity group (exposed)
researchers obtained retrospective data on obstetric admissions at the Intensive Care Unit of
the institution, selecting women who had diagnostic criteria for severe maternal morbidity
(including both, potentially life-threatening condition or maternal near miss) according to
the WHO definition and criteria [3]. A random sample of women who gave birth at the same
period and had no criteria for severe morbidity, admitted to the postpartum ward with
rooming-in care in the same hospital, composed the control group, at a ratio of 1:1. Women
who were selected, underwent evaluation from 1 to 5 years postpartum or after the severe
morbidity event, through telephone interview plus an in-person evaluation.

In both groups, validated questionnaires from their respective instruments were
applied. General and reproductive health aspects, including post-traumatic stress disorder;
functional impairment; quality of life; sexual function; alcohol, tobacco, or drug abuse; and
growth and development of children born of the index pregnancy were evaluated [5,6].

Initially, 1157 women were eligible for the study, and 840 (72.6%) were contacted by
telephone and invited to participate in the study. Of these, 22 women declined to participate
and 15 women had died. The remaining 803 women who agreed to participate listened to a

consent term read by interviewers trained in teleresearch who recorded their acceptance.
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Participation consisted of a first stage immediately conducted by telephone, using the CATI
(Computer Assisted Telephone Interview) system [12], in which two questionnaires were
applied, the SF-36 (quality of life) [13] and the PTSD (post-traumatic stress disorder) [14]. At
the end of the telephone interview, participants were invited to take part in the second
stage, consisting of a face-to-face interview at the university hospital. The interview was
scheduled according to the availability of the participant and payment of costs incurred. If
there was a child born of the index pregnancy still alive, he or she should also be brought for

evaluation.

In the first stage, the cohort was composed of 384 cases and 419 controls. Of these
803 women, 638 (79.5%) agreed to participate and had a face-to-face interview, with 315

from the SMM group and 323 from the control group (Figure 1).

In the second stage, in-person interviews were applied by the researchers. New
informed consent terms for the woman and child were read and signed. Later,
questionnaires on general and reproductive health developed specifically for the current
study were applied, in addition to other instruments for evaluation of sexual function (FSFI)
[15], incapacities and functionality (WHODAS 2.0) [16], use of licit and illicit substances
(ASSIST) [17]; development and growth of children (Denver Developmental Screening Test

and weight/length measurement) [18].

Information collected in printed forms were typed into an electronic database
constructed with LimeSurvey® and later transferred to the SPSS program for analysis. Data
consistency was rigorously checked. For each inconsistency found, the printed form
containing information was re-checked. In case there was no clarification, the woman was
once again contacted by telephone to check information, obtaining a clean database without

inconsistencies.

The study was approved by the Institutional Review Board of the University of
Campinas School of Medicine (Letter of approval 447/2009) and financed by CNPq (Grant
471142/2011-5).
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Results
Of the 638 women who underwent evaluation of general and reproductive health, 315
belonged to the severe maternal morbidity group (exposed) and 323 to the group without

severe morbidity (controls/non-exposed) (Figure 1).

Groups were homogeneous regarding sociodemographic characteristics, except for
maternal age. The SMM group had a higher number of women older than 30 years at the
index pregnancy when compared to controls, 60.9% x 48.0%, respectively, p=0.003. There
was no difference between groups regarding schooling, time elapsed from hospital
admission due to index pregnancy until the interview, number of previous pregnancies,

ethnicity, marital status or parity (Table 1).

Women with severe maternal morbidity had a higher prevalence of medical
conditions prior to the index pregnancy for all conditions evaluated, including chronic
arterial hypertension; obesity; diabetes; smoking; cardiac, renal, thyroid, neurological and
respiratory disorders (Table 2). Cesarean section rate in both groups was high, and
significantly higher in the severe maternal morbidity group (82.6%), in comparison to
controls (47.1%). Preterm birth rate was also significantly higher (49%) in the SMM group, in
comparison to controls (11.1%). There was also a higher proportion of perinatal deaths
among women with severe morbidity, in comparison to the control group. Women with
SMM also breastfed during a shorter period and had less exclusive breastfeeding time than

the control group (Table 2).

Use of contraceptive method in both groups had a very high rate after the index
pregnancy, approximately 98.0%, and was similar between groups. However, women with
severe maternal morbidity most frequently opted for more permanent sterilization methods
such as tubal ligation and vasectomy of the partner or even underwent hysterectomy, which
obviously prevented future fertility. There was no difference between groups regarding the
ideal number of children, desire for new pregnancies following the pregnancy studied and

number of subsequent pregnancies. However, in the follow-up period, ranging from one to
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five years, only 48 women had at least one new pregnancy. Eighteen (18) were in the SMM

group and 30 in the control group, a difference that was also not significant (Table 3).

When evaluating disorders that developed after the index pregnancy, the SMM group
had a prevalence of 44.8% versus 25.4% in controls (p<0.001). Arterial hypertension, mental
disorders, chronic pelvic pain and diabetes mellitus were the most common conditions
developed both before and after pregnancy, although only hypertension, kidney failure and
heart failure showed a significant difference between groups after the index pregnancy.
Furthermore, referral to a specialized care center was required in two-thirds of women in

the SMM group, compared to only one-third in the control group (Table 3).

Although there was a low number of pregnancies following the index pregnancy in
both groups, their results are illustrated in Table 4. There were only 18 pregnancies in the
SMM group after the index pregnancy, in comparison to 30 in the control group. Differences
between groups regarding perinatal outcomes were also not significant (10 among the 12
pregnancy losses in the form of abortion — data not shown), neither were complications
rates related to subsequent pregnancies, although they were twofold higher in the SMM

group. Hypertension was the most common complication in both groups (Table 4).

During data collection, it was detected that 15 women had died sometime between
postpartum hospital discharge and the interview, from information from some relatives or
partners who answered the phone call. They all belonged to the severe maternal morbidity
group (Figure 1). Causes of death were cancer (5), liver failure (1), suicide (1), sepsis
secondary to endocarditis (1), secondary to tubal ligation (1), cardiopathy (2), and lack of
available information to identify causes (4), a clear predominance of indirect causes of death
that could not be classified officially as maternal due to its time of occurrence (data not

shown in the tables).

Discussion
Findings of the current study confirmed several well-known characteristics and some

suspicions about the medium-term and long-term repercussions of severe maternal
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morbidity. Women who experienced an episode of SMM were older, had a history of having
more medical conditions among all of the most common medical conditions (hypertension,
diabetes, obesity, etc.), had more cesarean deliveries and preterm babies and also more
perinatal deaths. Breastfeeding is affected in these women, as well as fertility since they
undergo hysterectomy more often and opt for surgical sterilization. These women have a
tendency (not significant) to have fewer children after their complications, have new
complications in subsequent pregnancies and need future specialized medical care. These

women were also at an increased risk of death after an SMM event.

The consequences of a severe adverse event in the pregnancy and postpartum
period extend beyond the resolution of the acute complication. Some studies have
demonstrated that pregnancy has a greater negative effect on the lives of these women [7].
A study revealed the occurrence of higher physical and psychological morbidity in women
who had severe maternal morbidity, effects which were maintained throughout 18 months
of follow-up [19]. Furthermore, other studies found a decrease in the reproductive potential
of the group of women with severe maternal morbidity, probably secondary to

hysterectomy or tubal ligation after a complicated pregnancy [9,10,19].

In the current study, 15 severe maternal morbidity cases underwent hysterectomy
during the index pregnancy. This represented nearly 5%, which was a very high rate, even
taking into account the higher rate of postpartum hemorrhage due uterine atony and
puerperal infection that occurs in these women. A recent systematic review described
hysterectomy rates, ranging from 0.2 to 5.1 per 1,000 deliveries in high-income countries.
Those values were 10 to 250 times lower than findings reported in the current study and
highly influenced by the performance of cesarean section and history of previous cesarean
delivery [20]. Among women who maintained their reproductive capacity, higher rates of
more permanent sterilization (tubal ligation, hysterectomy or vasectomy of the partner)
after pregnancy were observed in the SMM group. Despite a lack of difference between
groups concerning the desire for a new pregnancy, only 5.7% of the SMM group became
pregnant again, in comparison to 9.3% of the control group. These findings suggest that

women exposed to the occurrence of SMM (as well as their respective physicians) most
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frequently opt for more permanent sterilization methods, probably due to fear of a new
complication in subsequent pregnancies. These results are in agreement with another study
that showed a decrease in reproductive capacity among cases, and that there is less desire

for a new pregnancy among these women [9].

In contrast, some published studies have associated the desire for new pregnancies
after the index pregnancy with neonatal outcome. Women who had a near miss event with
neonatal death, stillborn or abortion desired more a new pregnancy, in comparison to a near
miss group that had one liveborn infant, or to a group that had no complications [7,21]. In
the current study, unfavorable perinatal outcome was not associated with the desire for a
new pregnancy probably due to the relatively small number of perinatal deaths in the
sample evaluated. It did not confer sufficient power to evaluate the difference between

groups studied and may be considered a limitation of the current study.

To date, few studies have carried out a medium-term and long-term follow-up of
women after a severe pregnancy-related event or have studied pregnancy outcomes after an
index pregnancy. A Brazilian study has already demonstrated a higher rate of complications
in subsequent pregnancies in women who had near-miss events [10]. In the current study,
women who had severe maternal morbidity and became pregnant again did not have a
significantly higher incidence of complications in subsequent pregnancies, although the
complication rate was twofold higher in this group. This was probably due to the small
number of pregnancies after the index pregnancy in both groups (18 in the SMM group; 30
in controls). In contrast, the SMM group had worse general health after the pregnancy
studied, with a higher prevalence of diseases such as chronic arterial hypertension, chronic
kidney disease and congestive heart failure. These findings suggest the need for greater
surveillance of these women after an episode of acute complication, in conjunction with a

more specialized healthcare.

A relevant finding was the higher prevalence of comorbidities prior to the index
pregnancy in the SMM group. This highlights the importance of advising these women, who

wish to become pregnant, to conceive ideally after control and stabilization of the
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underlying condition. The medical team should promptly identify these morbidities and refer
these pregnant women to a high-risk prenatal healthcare center. Furthermore, in this cohort
studied we were able to identify 15 deaths from women eligible for the SMM group that
were not recorded in the hospital information system. This would correspond to a huge
mortality rate of around 2.6% among women who survived a severe maternal morbidity
episode in the following 1 to 5-year period after pregnancy. Other studies had already shown
a higher incidence of deaths in the follow-up of these women (8,10). Storeng et al. observed
15 deaths (15/337) in women after a near-miss event and 5 deaths in the control group
(5/677) in a 4-year follow-up [8]. This higher prevalence of chronic diseases and a higher rate
of deaths during follow-up in the severe maternal morbidity group highlights a greater need

to prolong surveillance and follow-up of these women beyond 42 days postpartum [22.23].

Unfavorable perinatal outcomes were also more prevalent in children born to women
with SMM. A possible explanation for this finding is the high incidence of preterm births
(49%) in this group, probably caused by severe maternal/fetal conditions resulting in
therapeutic preterm delivery. Additionally, the rate and duration of breastfeeding in this
group were also lower when compared to controls, which may contribute to a worse
neonatal outcome. A study conducted in Africa in 2010 found a higher infant mortality rate
in the maternal near-miss group in a follow-up at one year postpartum [11], while another
study also performed in the African continent found a higher neonatal mortality rate and a

lower breastfeeding rate among children born to the maternal near-miss group [21].

When delivery route was evaluated, a high rate of cesarean section was found in
both the SMM group (82.6%) and control group (47.1%). It has been suggested that there is
an association between severe maternal morbidity and cesarean delivery. However, a causal
nexus has not been unequivocally established. The reason is that severe maternal condition
may have been the cause of the indication of cesarean section and not necessarily that
cesarean section was responsible for a worse maternal or perinatal outcome. Nevertheless,
various studies have shown worse maternal and neonatal outcomes when cesarean section
is performed without medical indication. On the other hand, when the procedure is well

indicated, cesarean section can be life-saving [24-26].
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Women who had severe maternal morbidity are a high-risk population, therefore
efforts should be made to monitor and follow these women and their children. Access to
healthcare services should also be part of the strategies to reduce maternal mortality and its
medium-term and long-term repercussions on the physical, reproductive and psychosocial
health of these women. This condition is further aggravated in the context of socioeconomic
inequalities between populations of different regions and countries. Multiple concomitant
morbidities are also associated, affecting health and hindering management [27]. Therefore,
early identification of morbidities prior to pregnancy, adequate management with the
necessary attention and caution may be a way to interrupt the spectrum of morbidity

leading to severity, dysfunction and death [4,28,29].
Conclusion

The majority of elements that composed the initial hypothesis for this study may be
confirmed by the findings presented. Women who experienced an SMM episode are at
higher risk of impairment in their general and reproductive health after pregnancy, including
an increased risk of death. Capacitation of healthcare providers for prompt recognition of
any maternal morbidity, awareness of the healthcare team and population concerning the
need for rigorous follow-ups, in addition to the construction of a hierarchical network
according to the risk and severity of each patient, may be the key to reduce not only death
and severe maternal morbidity, but also the medium-term and long-term negative

consequences of this morbidity on general and reproductive health.
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Eligible women
n=1157

Women successfully contacted
by phone
n= 840

37 women excluded
15 died
22 did not answer

Women agreeing with a
telephone interview

n= 803
Women without SMM Women after SMM
n=419 n=384
| |
| PTSD | | SF-36 |

Women agreeing with a face to
face interview n=638

| Women without SMM n=323 | | Women after SMM (n=315) |
General and
h
reproductive ASSIST WHODAS FSFI Grg‘g’;ve’“r”d
health

Fig 1. Flowchart of included women and instruments used for the study

ASSIST: Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test; FSFI: Female Sexual Function Index; PTSD:
Post Traumatic Stress Disorder; SF36: Short Form (of Health Form, for quality of life assessment); SMM: Severe
Maternal Morbidity = Potential Life-Threatening Condition + Maternal Near Miss; WHODAS: WHO Disability
Assessment Schedule

The shadowed box is referred to the topic currently being assessed.



Table 1. Characteristics of women who experienced severe maternal morbidity (SMM) and
controls

Characteristics SMM (PLTC+MNM) Controls p-value
n (%) n (%)

Age at delivery (years) 0.003°
<19 10(3.2) 19 (5.9)
20-29 113 (35.9) 149 (46.1)
30-39 146 (46.3) 128 (39.6)
240 46 (14.6) 27 (8.4)

Years of schooling ® 0.436
Up to 4™ grade 20 (6.4) 12 (3.7)
5" to 8" grade 82 (26.1) 79 (24.6)
Hight school 177 (56.4) 193 (60.1)
University 35(11.1) 37 (11.5)

Ethnicity 0.086"
White 152 (48.3) 133 (41.2)
Non-white 163 (51.7) 190 (58.8)

Marital status ° 0.871"
With partner 259 (82.5) 269 (83.3)
No partner 55(17.5) 54 (16.7)

Time since hospital admission until 0.079"

interview (years)

1-<3 140 (44.4) 167 (51.7)
3-5 175 (55.6) 156 (48.3)
Number of previous pregnancies 0.609"
1 102 (32.4) 109 (33.7)
2 93 (29.5) 103 (31.9)
>3 120 (38.1) 111 (34.4)
Parity 0.159"
1 137 (43.5) 127 (39.3)
2 88 (27.9) 113 (35.0)
23 90 (28.6) 83 (25.7)
Total 315 (100.0) 323 (100.0)

SMM: Severe Maternal Morbidity = Potential Life-Threatening Condition + Maternal Near Miss; Controls:
Women without SMM; *Pearson Chi-Square test; #Yates Chi-Square test
Missing information for: a: 3 cases; b:1 case
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Table 2. Clinical and obstetrical characteristics and maternal and perinatal outcomes among
women who experienced severe maternal morbidity (SMM) and controls

Characteristics SMM (PLTC+MNM) Controls p-value#
n (%) n (%)

History of previous medical conditions
Chronic hypertension 72 (22.9) 21 (6.5) <0.001
Obesity 65 (20.6) 36 (11.1) 0.002
Diabetes 21(6.7) 9(2.8) 0.033
Smoking 18 (5.7) 3(0.9) 0.002
Cardiac diseases 17 (5.4) 3(0.9) 0.003
Respiratory diseases 16 (5.1) 4(1.2) 0.011
Thyroid diseases 21(6.7) 8(2.5) 0.019
Neurologic diseases 13 (4.1) 4(1.2) 0.043
Renal diseases 11 (3.5) 1(0.3) 0.008

Route of delivery ® <0.001
Vaginal 54 (17.4) 171 (52.9)
Cesarean section 257 (82.6) 152 (47.1)

Gestational age at the delivery (weeks) ° <0.001
<37 151 (49.0) 36 (11.1)
>37 157 (51.0) 287 (88.9)

Perinatal outcome ° 0.007
Alive 261 (91.6) 309 (97.8)
Fetal or neonatal death 24 (8.4) 7(2.2)

Breastfeeding ° 228 (72.6) 295 (91.6) <0.001
Time of exclusive breastfeeding © 3.17 (+2.96) 4.55 (+2.85) <0.001°

(months)
Total breastfeeding Time’ (months) 8.32 (19.26) 10.99 (+8.75) <0.001°

Total 315 (100.0) 323 (100.0)

SMM: Severe Maternal Morbidity = Potential Life-Threatening Condition + Maternal Near Miss; Controls:
Women without SMM,; *Yates Chi-Square test; e Mann-Whitney test
a: Excluded four cases of early interruption (abortion + ectopic)

Missing information for: b: 7 cases; c: 37 cases; d: 2 cases; e: 19 cases; f: 20 cases



Table 3. General and reproductive outcomes among women who experienced severe
maternal morbidity (SMM) and controls

Reproductive outcomes SMM Controls
(PLTC+MNM) n (%) p-value”
n (%)
Hysterectomy during index pregnancy 15 (4.8) 0(-) <0.001
Tubal ligation or hysterectomy or vasectomy 94 (31.2) 72 (23.6) 0.044
after index pregnancy °
Ideal number of children ® 0.439%*
0 32(10.8) 30(9.9)
1 48 (16.2) 64 (21.1)
2 153 (51.7) 143 (47.0)
23 63 (21.3) 67 (22.0)
Desire for pregnancy after index pregnancy ° 92 (31.1) 98 (32.2) 0.829
Subsequent Pregnancy 18 (5.7) 30(9.3) 0.119
Number of subsequent pregnancies @
0 297 (94.3) 293 (90.7)
1 17 (5.4) 28 (8.7)
2 1(0.3) 2 (0.6)
Use of contraceptive subsequent to last pregnancy © >0.999
Yes 278 (98.2) 291 (98.0)
Which contraceptive ©
Injectable 95 (33.6) 115 (38.7) 0.229
Oral contraceptive 77 (27.2) 103 (34.7) 0.064
Tubal ligation 67 (23.7) 47 (15.8) 0.023
Condon 46 (16.3) 54 (18.2) 0.614
IUD 26 (9.2) 27 (9.1) >0.999
Vasectomy 8(2.8) 20 (6.7) 0.045
Coitus interruptus 2(0.7) 3(1.0) >0.999.
Rhythm 1(0.4) 4(1.3) 0.374¢
Do not know/do not remember 14 (4.9) 9(3.0) 0.332

Clinical condition before and after index pregnancy

Before
Hypertension 64 (20.3) 22 (6.8) <0.001
Chronic renal insufficiency 6 (1.9) 0(-) 0.014.
Congestive cardiac insufficiency ® 5(1.6) 1(0.3) 0.118.
Diabetes Mellitus 18 (5.7) 7(2.2) 0.035
Pelvic pain for 6 or more months ° 15 (4.8) 10(3.1) 0.392
Mental disorders (depression, anxiety, 45 (14.4) 27 (8.4) 0.025
schizophrenia) f
Neurologic disorders 14 (4.5) 5(1.6) 0.051
After

Hypertension ® 144 (45.7) 39(12.3) <0.001
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Chronic renal insufficiency " 14 (4.5) 1(0.3) 0.002
Congestive cardiac insufficiency © 7(2.2) 1(0.3) 0.037.
Diabetes Mellitus ' 24.(7.7) 16 (5.0) 0.220
Pelvic pain for 6 or more months’ 53(17.0) 39(12.3) 0.117
Mental disorders (depression, anxiety, 71(22.7) 54 (16.8) 0.076
schizophrenia) d
Neurologic disorders’ 17 (5.5) 8(2.5) 0.082

Any clinical condition developed after index pregnancy <0.001
Yes 141 (44.8) 82 (25.4)

Place of care for actual clinical condition * 0.987*
Private/insurance 12 (7.4) 5(7.6)
PHC unit 43 (26.4) 18 (27.3)
Public outpatient clinic 108 (66.3) 43 (65.2)

Referral to specialized care' <0.001
Yes 195 (62.9) 109 (35.3)

Total 315 (100.0) 323 (100.0)

SMM: Severe Maternal Morbidity = Potential Life-Threatening Condition + Maternal Near Miss; Controls:

Women without SMM; PHC: Primary Health Care

*Pearson Chi-Square test; #Yates Chi-Square test; e Fisher exact test; @ Invalid Chi-Square

Missing a: 32; b:38 cases; c: 58;d: 3;e:5;f:4,9:6; h: 7;i:9;j: 11; k: 409; I: 19 cases



Table 4. Reproductive outcomes of further pregnancies among women who experienced

severe maternal morbidity (SMM) and controls

Outcome of subsequent pregnancy SMM (PLTC+MNM) Controls p-value
n (%) n (%)
Pregnancy interval (years) to next pregnancy ° 0.765"

-1 5(29.4) 6 (20.0)

1-2 5(29.4) 10 (33.3)

>2 7(41.2) 14 (46.7)

Outcome of next pregnancy @ 0.468%

Livebirth 7 (41.2) 18 (60.0)

Gestational loss (abortion or stillbirth) 5(29.4) 7 (23.3)

still pregnant at interview 5(29.4) 5(16.7)

Pregnancy related complications 0.190%

No 11 (61.1) 24 (80.0)

Yes 7(39.9) 6 (20.0)
Hypertension 6 (33.3) 4(13.3) 0.145%
Hemorrhage 2 (11.1) 0(-) 0.136%
Infection - - -
Clinical Surgical 1(5.6) 1(3.3) 1.000%
Total 18 30

SMM: Severe Maternal Morbidity = Potential Life-Threatening Condition + Maternal Near Miss.

Controls: Women without SMM.
* Pearson Chi-Square; & Fisher’s Exact test; Missing information for a: 1 case
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5. Discussao Geral

Os achados do presente estudo confirmam varias caracteristicas ja
conhecidas e algumas suspeitas sobre as repercussées em medio e longo prazo da
morbidade materna grave. As mulheres que tiveram a experiéncia de um episodio de
MMG séao pertencentes a uma maior faixa etaria, apresentam mais antecedentes de
todas as condic¢oes clinicas mais frequentes (hipertensao, diabetes, obesidade, etc.),
tém maiores taxas de cesariana e mais partos prematuros, e também mais mortes
perinatais. O aleitamento materno dessas mulheres esta mais comprometido, bem
como a fertilidade posterior porque apresentam mais histerectomia e optam mais por
métodos contraceptivos cirurgicos definitivos. Essas mulheres apresentam uma
tendéncia (ndo significativa) de terem menos filhos apdés a complicacdo que
sofreram, de terem novamente complicacbes nas gestacées subsequentes e de
necessitarem atencdo meédica mais especializada no futuro. Apresentaram ainda um
maior risco de 6bito apds o evento de MMG.

Esforcos tém sido dirigidos na identificacdo precoce e tratamento da
condicdo aguda de gravidade. Em contrapartida, as consequéncias de um evento
adverso grave no ciclo gravidico puerperal estendem-se muito além da resolucdo da
complicacdo aguda. Alguns estudos ja demostraram que essas mulheres
apresentam um maior efeito negativo da gravidez em suas vidas (Filippi et al., 2007).
Um estudo apontou a ocorréncia de uma maior morbidade fisica e psicoldégica em
mulheres que tiveram morbidade materna grave, efeitos esses que se mantiveram
ao longo dos 18 meses de seguimento (Murphy e Charlett, 2002). Além disso, outros
estudos encontraram uma diminuicao do potencial reprodutivo no grupo de mulheres
com morbidade materna grave, provavelmente secundaria a realizacao histerectomia
ou laqueadura apés a gestacdo complicada (Murphy e Chartett, 2001; Camargo et
al., 2011; Waterstone et al., 2003).

No presente estudo, 15 casos do grupo de morbidade materna grave
foram submetidos a histerectomia durante a gestacao indice, taxa de quase 5%, que
é considerada bastante elevada, mesmo levando-se em conta a maior ocorréncia de

hemorragia pds-parto por atonia e infec¢des puerperais nessas mulheres. Uma
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revisdo sistematica recente refere uma variacao de 0.2 a 5.1 histerectomia por 1000
partos em paises de alta renda, valores de 5 a 120 vezes menores que 0s do
presente estudo (Cruz et al., 2016). Entre as que mantiveram sua capacidade
reprodutiva, houve maiores taxas de esterilizacdo definitiva (laqueadura tubaria,
histerectomia ou vasectomia do parceiro) apds a gestacdo no grupo de MMG.
Apesar de néo ter havido diferenga entre os grupos com relagcdo ao desejo de nova
gravidez, apenas 5.7% das mulheres com MMG engravidaram novamente em
comparacao a 9.3% do grupo controle. Tais achados sugerem que as mulheres
expostas a ocorréncia de MMG optam mais frequentemente por métodos definitivos
de esterilizagdo, provavelmente por medo de nova complicacdo em gestacao
subsequente. Esses resultados estdo em consonédncia com outro estudo que
apontou para uma diminuicdo da capacidade reprodutiva entre os casos (Waterstone
et al., 2003).

Em contrapartida, alguns estudos publicados associam o desejo de nova
gestacdo apéds a gravidez indice ao desfecho neonatal. Mulheres que tiveram evento
near miss com Obito neonatal, natimorto ou aborto desejariam mais nova gravidez
quando comparadas ao grupo near miss com nascido vivo ou ao grupo sem
complicacdes (Filippi et al., 2007; Ganaba et al., 2010). No presente estudo, o
desfecho perinatal desfavoravel ndo se associou a um maior desejo de uma nova
gravidez provavelmente devido ao relativo pequeno nimero de mortes perinatais na
amostra avaliada, ndo conferindo poder suficiente para avaliar a diferenca entre os
grupos estudados, o que pode ser considerado como uma das limitagdes do
presente estudo.

Poucos estudos até o presente momento realizaram o seguimento em
médio e em longo prazo das mulheres ap6s evento grave na gravidez ou estudaram
os desfechos das gestacdes subsequentes a gravidez indice. Um estudo brasileiro ja
apontou maior taxa de complicacées em gestagdes subsequentes em mulheres que
apresentaram near miss (Camargo et al., 2011). No presente estudo, mulheres que
apresentaram morbidade materna grave e engravidaram novamente nao
apresentaram incidéncia significativamente maior de complicacbes na gestagcao

subsequente talvez pelo pequeno numero de gestagdes subsequentes a indice em



83

ambos os grupos (18 no grupo MMG e 30 nos controles), embora tenham ocorrido
quase duas vezes mais complica¢des nesse grupo. Por outro lado, o grupo de MMG
apresentou pior saude geral seguindo-se a gravidez estudada, com maior
prevaléncia de doencas como hipertenséo arterial crénica, doenca renal crénica e
insuficiéncia cardiaca congestiva. Tais achados apontam para a necessidade de
uma maior vigilancia dessas mulheres apds o episddio de complicagao aguda assim
como de uma assisténcia a salude mais especializada.

Um achado relevante foi a maior prevaléncia de comorbidades prévias a
gravidez indice no grupo de MMG, o que ressalta a importancia em se orientar
adequadamente essas mulheres para que engravidem, caso esse seja seu desejo,
idealmente apo6s o controle e estabilizacdo da condi¢cao de base e para que a equipe
de saude identifique precocemente essas condicdes morbidas e encaminhe
precocemente essas gestantes para um servico de pré-natal de alto risco.

Além disso, na coorte estudada houve 15 mortes, todas de mulheres do
grupo de MMG. As causas de morte foram céancer (5), insuficiéncia hepatica (1),
cardiopatia (2), suicidio (1), sepse secundaria a endocardite (1), secundaria a
laqueadura tubaria (1) e falta de informacdes disponiveis para identificar as causas
(4), um claro predominio de causas indiretas de morte que n&o puderam ser
classificadas oficialmente como maternas devido ao seu tempo de ocorréncia.

Outros estudos ja haviam mostrado uma maior incidéncia de 6bitos no
seguimento dessas mulheres (Storeng et al., 2011; Camargo et al., 2011). Storeng e
colaboradores observaram 15 mortes (15/337) nas mulheres apés evento near miss
e 5 mortes nos controles (5/677) em um acompanhamento de 4 anos (Storeng et al.,
2011). Essa maior prevaléncia de doengas crbnicas e a maior taxa de Obitos durante
0 seguimento no grupo de morbidade materna grave apontam para uma maior
necessidade de se prolongar a vigilancia e o follow-up dessas mulheres além dos 42
dias de pés-parto. (Soma-Pillay et al., 2018; Hoj et al., 2003).

No que tange aos resultados perinatais desfavoraveis, esses foram mais
prevalentes entre criancas nascidas de mulheres com MMG. Uma potencial
explicacdo para esse achado seria uma alta incidéncia de prematuridade (49%)

nesse grupo, que poderia ser explicada pela gravidade da condigcdo materno-fetal
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com consequente parto prematuro terapéutico, além também da alta incidéncia de
cesarianas. Em contrapartida, a taxa e o tempo de amamentacdo neste grupo
também foram menores quando comparados aos controles, o que poderia contribuir
para um pior desfecho neonatal. Estudo realizado na Africa em 2010 encontrou uma
maior mortalidade infantil no grupo near miss materno (14/205 versus 5/440) em um
seguimento de um ano pdés-parto (Filippi et al., 2010), enquanto outro estudo
também realizado no continente africano encontrou maior mortalidade neonatal e
menor taxa de amamentacdo entre as criangas nascidas no grupo near miss
(Ganaba et al., 2010).

Quando a via de parto foi avaliada, encontrou-se uma alta taxa de
cesariana tanto no grupo MMG (82.6%) como no controle (47.1%). Sugere-se que
haja uma associacado entre morbidade materna grave e parto por cesariana, porém
um nexo causal nao pode ser inequivocamente estabelecido. Isso porque a condigao
materna grave pode ter sido a causa da indicacdo de cesariana e né&o
necessariamente a cesariana tenha sido responsavel pelo pior desfecho materno.
Ainda assim, diversos estudos tém apontado para piores desfechos maternos e
neonatais quando a cesariana € realizada sem indicagao médica. Por outro lado,
quando bem indicada, a cesariana é um procedimento que pode salvar vidas (Fahmy
et al., 2018; Zwart et al., 2008; Keag et al., 2018).

Mulheres que apresentaram morbidade materna grave sdo uma
populacdo de alto risco e, portanto, esforcos para monitorar e acompanhar essas
mulheres e suas criangas, assim como garantir a acessibilidade aos servigos de
saude, devem fazer parte das estratégias para reducdo da mortalidade materna e
das repercussbes em médio e longo prazo em sua saude fisica, reprodutiva e
psicossocial. Essa condicdo torna-se ainda mais grave no contexto das
desigualdades sociais e econémicas que vivem as populacdes de diferentes regides
e paises, associado ainda a concomitdncia de mdultiplas morbidades que
comprometem a saude e dificultam o manejo dessa mesma morbidade (Beeson et
al., 2018). Assim, a identificacdo precoce de condigoes mdrbidas prévias a gestagao,

o manejo de forma adequada e com a atencao e cuidado necessarios podem ser um
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dos caminhos para a interrupgcao do espectro de morbidade que conduz a gravidade,
disfungcéao e morte (Serruya et al., 2017; WHO, 2011; Wright et al., 2016).

O estudo COMMAG teve por objetivo, além da avaliacdo da saude geral
reprodutiva, a avaliagcdo multidimensional das mulheres em médio e longo prazo
apdés evento de morbidade materna grave, incluindo as consequéncias na funcéao
sexual, na qualidade de vida, nas funcionalidades, no transtorno do estresse pos-
traumatico, no uso de substéancias licitas e ilicitas, além da avaliacdo do crescimento
e desenvolvimento das criancas nascidas da gestacdo em estudo. A analise
detalhada e os resultados provenientes de alguns desses instrumentos ja foram
realizados e publicados (Andreucci et al., 2015; Silveira et al., 2016; Angelini et al.,
2018; Angelini et al., 2018; Pereira et al., 2018; Zanardi et al., 2018). O principal
objetivo aqui foi unir os resultados obtidos para todas as ferramentas utilizadas na
avaliacao dessas mulheres, fornecendo uma visdo geral e abrangente, de forma
multidimensional, do impacto que a morbidade materna poderia ter em médio e
longo prazo na saude e na vida das mulheres. Além disso, tivemos o objetivo de
determinar nos grupos com e sem morbidade grave qual foi a proporcdo de
mulheres em cada grupo que apresentou escore alterado para cada instrumento
utilizado (WHODAS, SF-36, FSFI, PTSD, ASSIST, Growth e DENVER) e se os
diferentes instrumentos identificaram as mesmas mulheres.

A presente avaliagdo multidimensional de diversos aspectos de saude e
vida das mulheres apés terem tido algum episédio de morbidade materna evidenciou
algum grau de comprometimento associado a MMG, incluindo uma percep¢ao pior
da qualidade de vida, comprometimento de funcionalidades, menor capacidade
reprodutiva, maior desenvolvimento de novas condi¢des clinicas, além de maior
comprometimento do crescimento e desenvolvimento das respectivas criancas. Essa
avaliacdo multidimensional e abrangente das repercussdes da morbidade materna
grave constitui, até onde vai nosso conhecimento, uma inovadora e mais completa
abordagem desse topico realizada até o presente momento.

A percepcéao de pior qualidade de vida apresentada pelas mulheres com
MMG nao se refletiu numa proporcao também maior identificada de PTSD. Uma
possivel explicacdo para esses dados aparentemente conflitantes diz respeito ao
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tempo decorrido entre o evento e a entrevista das mulheres, variando de 6 meses a
cinco anos, 0 que poderia diminuir a percepcao sobre PTSD que estd mais
associado a eventos agudos e recentes. Nao podemos confrontar esses dados com
outros da literatura porque ndo ha estudos realizados de forma semelhante e
utilizando os dois instrumentos.

A média geral do escore WHODAS foi maior entre mulheres com MMG do
que entre mulheres sem MMG, indicando maior prejuizo nas funcionalidades.
(Silveira et al., 2016). Esses resultados infelizmente ndo podem ser claramente
confrontados com os de outros estudos porque essa foi a primeira vez que se
estudou funcionalidades entre gestantes/puérperas utilizando esse instrumento.
Recentemente, contudo, um estudo piloto realizado pela OMS e utilizando a versao
simplificada de 12 perguntas do WHODAS em trés paises de baixa renda tanto
durante a gestacao quanto no periodo poés-parto ndao apresentou os resultados
desse instrumento no respectivo artigo recentemente publicado (Barreix et al., 2018).

Waterstone e colaboradores investigaram as alteragdes puerperais na
funcdo sexual, a ocorréncia de depressao poés-parto e a qualidade de vida de
mulheres que sofreram complicacdes obstétricas. Pacientes que apresentaram
hemorragia grave, pré-eclampsia (incluindo sindrome HELLP), sepse ou ruptura
uterina tiveram avaliagdo pior do estado de saude e da funcdo sexual seis meses
apos o parto. Nao houve diferencas em relagdo ao risco de depressao poés-parto
entre mulheres com ou sem complicacées (Waterstone et al., 2003). Outros autores
em paises africanos também descreveram a ocorréncia de aumento do risco de
depressdo e ansiedade apos o parto em mulheres ap6s morbidade materna grave
quando comparadas com mulheres sem complicacdes. A incidéncia de pensamentos
suicidas no pdés-parto, maior percepcao negativa sobre gravidez e/ou parto e até
mesmo aumento do risco de morte dentro de um ano pdés-parto para mae e filho
também foram significativos no grupo de morbidade materna grave (Filippi et al.,
2007; Ganaba et al., 2010). No presente estudo, a funcdo sexual foi avaliada pelo
instrumento FSFI que ndo mostrou diferenca no escore total quando comparados os
grupos MMG e controle, tampouco para cada dominio em separado (Andreucci et
al., 2015).
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No presente estudo ndo houve diferencas significativas entre os grupos
no que se refere ao uso de alcool, tabaco ou substancias ilicitas durante ou apés a
gestacao indice até o momento em que a entrevista foi realizada. A prevaléncia de
uso foi de 17% durante e de 25.8% ap6s a gestacdo. Dentre as substancias, o uso
de alcool foi o mais prevalente (63.9%), seguido pelo fumo (58.3%), crack/cocaina
(9.2%) e maconha (4.6%) (Pereira et al., 2018).

O presente estudo demonstrou um claro e significativo comprometimento
do crescimento (peso e estatura para idade) e do desenvolvimento dessas criancas.
E provavel que este seja o componente de maior ineditismo dos resultados do
presente estudo, ja que, até onde vai nosso conhecimento, ndo foram ainda
avaliados o crescimento e desenvolvimento em médio e longo prazo das criangas
sobreviventes de condicées de MMG (Zanardi et al., 2018). E também provavel que
parte desses resultados desfavoraveis tenha sido resultado do efeito da maior
ocorréncia de prematuridade entre os casos com MMG.

A proporcao de mulheres que apresentou mais de um instrumento de
avaliagdo alterado foi relativamente alta (acima de 50%) para WHODAS
(funcionalidade) com FSFI (fungdo sexual), WHODAS com PTST (transtorno de
estresse pds-traumatico), PTSD com FSFI, SF-36 (qualidade de vida) com FSFI e
SF-36 com PTSD, porém sem diferenca entre os grupos.

E importante ressaltar aqui a relevancia que o estudo COMMAG tem
apresentado no cenario internacional. Através das publicacbes dos resultados
iniciais dessa pesquisa, principalmente as relacionadas a avaliacdo das
funcionalidades e incapacidades, e por meio da intensa participagdo de alguns
membros desse grupo de pesquisa nas reunides da OMS referentes a morbidade
materna, alguns projetos propostos por essa organizacdo foram derivados desta
Coorte Brasileira de Morbidade Materna Grave. Como exemplo, ha a validacdo da
versao simplificada em 12 itens do instrumento WHODAS na populacdo obstétrica,
sua comparacao com o instrumento original composto por 36 itens, assim como o
estudo piloto mencionado em paragrafo anterior que utilizou a versao simplificada do
WHODAS, validado pelo grupo brasileiro, e o aplicou em mulheres de 3 paises



88

africanos para medir a morbidade nao grave no pré e no pés-parto (Guida et al.,
2018; Mayrink et al., 2018; Silveira et al., 2018; Barreix et al., 2018).

Estratégias propostas para a reducéo efetiva da morbidade e mortalidade
materna, principalmente em cendrios com recursos limitados, incluem o
planejamento familiar e a assisténcia ao pré-natal e parto por profissional capacitado
(Carvalho et al.,, 2013). Através do planejamento familiar, objetiva-se reduzir a
gravidez indesejada, o que levaria: a diminuicdo da mortalidade relacionada a essa
gravidez (Carvalho et al., 2013), a diminuicdo da mortalidade relacionada ao aborto
provocado (Alan Guttmacher Institute), a diminuicdo da gravidez em adolescentes
cujo desenvolvimento pélvico, muitas vezes, nao esta concluido podendo complicar
com desproporcdo céfalo-pélvica, parto obstruido e consequente rotura uterina
(Shirima et al.,, 2005); ao aumento do intervalo interpartal com reducao da
multiparidade, fator de risco para hemorragia puerperal (Conde-Agudelo et al.,
2000).

Além disso, estima-se que dois tercos dos partos no mundo ocorram fora
do ambiente hospitalar e que a maioria deles nao seja assistido por profissional de
saude treinado. Assegurar esse direito a parturiente € uma das estratégias para
reducdo da mortalidade materna (Grahm et al.,, 2001; WHO, 2004). Em
contrapartida, ndo basta dispor de profissional capacitado para assisténcia ao preé-
natal e parto se seus servicos ndo sao requisitados. De acordo com estudo
publicado em 2012, barreiras para a nao utilizacado dos servicos de saude assim
como para a nao procura por profissionais capacitados incluem falta de transporte,
distancia, custo, costume, falta de percepcédo de necessidade, falta de vontade de
ver um médico do sexo masculino (Doctor et al., 2012).

A necessidade de esforcos continuos para eliminar mortes maternas
evitdveis é reforcada pela lacuna existente entre um dos “Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel do Milénio” de menos de 70 mortes maternas por
100.000 nascido vivos em todo mundo até 2030 e a atual razdo de mortalidade
materna nas regides mais pobres do globo, quase 20 vezes maior que a meta
(United Nations, 2015; Gaffey et al., 2015). O risco de morte materna ao longo da

vida leva em conta a probabilidade cumulativa de morrer como resultado da gravidez
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nos anos reprodutivos de uma mulher. Em 2013, o risco de morte materna na Africa
Subsaariana foi de 1 em 31, em comparagdo com 1 em 3.300 na Europa (Gulland et
al., 2014).

Apesar de a mortalidade materna representar a questao principal a ser
evitada e representar um importante indicador de saude e de qualidade de
assisténcia, com os avancos na reducao dessa mortalidade, felizmente ha um
relativo pequeno numero de mortes dessas mulheres. Ainda assim, a maioria das
mortes remanescentes é considerada evitavel através da adocdo de medidas
adequadas de prevencao, diagnéstico e tratamento. Portanto, as mortes maternas
representam o desfecho de uma sequéncia de eventos agudos durante o ciclo
gravidico-puerperal potencialmente detectaveis e/ou manejaveis (Pacagnella et al.,
2014). Assim, a morbidade materna tem sido utilizada também como um indicador
de qualidade de assisténcia, ampliando a visdo e o entendimento em relagdo ao
cuidado prestado.

O exame desses eventos pode fornecer informagdes sobre os problemas
do sistema de saude em regidbes com altas taxas de mortalidade materna assim
como reforcar intervencoes efetivas e politicas de salde de sucesso em areas com
baixas taxas (Say et al., 2004; Pattinson et al., 2003). Além disso, entrevistas com
mulheres sobreviventes fornecem informacdes valiosas de causas que podem ter
levado ao near miss como, por exemplo, cuidados precarios de saude ou acesso
inadequado ao sistema de saude (Filippi et al., 2007).

Um elevado niamero de mulheres pertencente ao grupo sem morbidade
grave apresentou alteracao para os diferentes instrumentos utilizados. Logo, embora
a MMG seja o enfoque principal do presente estudo, seria interessante avaliar o
subgrupo de mulheres sem morbidade grave, porém que apresentem qualquer
condicdo de saude atribuida e / ou agravada pela gravidez e parto que tenha um
impacto negativo no bem-estar da mulher (Firoz et al., 2013).

Nesse sentido, alguns trabalhos recentemente publicados enfatizam essa
tendéncia e ressaltam a importancia em se estabelecer critérios bem definidos para
essa morbidade ndo grave, o que colaboraria para criacdo de melhores politicas
publicas de saude, para a adequada alocacdo de recursos e, finalmente, para a
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reducao das mortes maternas e interrupcao do espectro de morbidade materna e
suas consequéncias em médio e longo prazo. Assim, a OMS iniciou um projeto para
definir, mensurar € monitorar a morbidade materna menos grave, completando,
desta forma, o continuum da morbidade materna (Chou et al., 2016; Firoz et al.,
2013).

Estudo multicéntrico publicado em 2017 avaliou mais de setecentos mil
nascimentos e encontrou propor¢ao de 1 morte materna para cada 262 morbidades,
com uma prevaléncia de morbidade de 38%, sendo que mais da metade dos casos
correspondeu a morbidade materna menos grave, sinalizando para uma
necessidade de uma maior vigilancia desse grupo especifico. Logo, identificar
prontamente os diferentes espectros de morbidade assim como maneja-la de forma
adequada e oportuna pode proporcionar melhores desfechos maternos como
também colaborar para melhores desfechos perinatais (Serruya et al., 2017; Morisaki
et al., 2014; Souza et al., 2016; Vogel et al., 2014).

A adequada compreensdo de bem-estar materno vai muito além do que
sobreviver ao evento critico na gestacao ou no puerpério. Mesmo para as mulheres
sem morbidade ou para aquelas com morbidade menos grave, o pds-parto
representa um periodo critico de transformacdes e adaptagdes as muitas mudancas
fisicas, psicologicas e sociais (Aber et al., 2013). Baseado nisso, € preciso ter a
percepcao e a sensibilidade por parte dos provedores de saude e dos familiares
destas mulheres de que o puerpério representa um momento de transicdo em que
problemas de saude podem surgir ou se agravar. Portanto, o periodo pdés-parto
representa uma janela de oportunidade para otimizar o seguimento dessas mulheres
e seus filhos, para o controle de doencas crbnicas e diagnéstico precoce de
condicées que eventualmente surjam, além de ser um momento oportuno para o
aconselhamento reprodutivo (Miller et al., 2014).

Baseado nestas necessidades e conceitos mencionados acima, o
conceito de “quarto trimestre” tem ganhado forga e tem sido o enfoque de algumas
publicacbes mais recentes. O puerpério ndo pode ser representado por uma unica
visita médica pré-determinada e ndo pode ser encerrado com 42 dias de pds-parto.

Redimensionar e redefinir esse conceito para adequar e melhorar a assisténcia a
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saude prestada as mulheres puérperas e a seus familiares exigirdo mudancas nas
politicas de saude com o objetivo de tornar o puerpério um processo continuo e
individualizado de avaliagao e seguimento (ACOG, 2018).

A capacitacdo dos profissionais de saude para o pronto reconhecimento
de qualquer morbidade materna, a conscientizacdo da equipe de saude e da
populagdo em relacdo a necessidade de seguimento rigoroso, além da construgéo
de uma rede hierarquizada de acordo com o risco e gravidade de cada paciente
talvez sejam a chave para a reducao nao somente da morte e da morbidade materna
grave, mas também das consequéncias negativas dessa morbidade sobre a saude

geral e reprodutiva em médio e longo prazo.
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6. Conclusao

A presente avaliacdo multidimensional de diversos aspectos de saude e vida
das mulheres evidenciou algum grau de compromisso associado a MMG,
incluindo a percepgao sobre uma pior qualidade de vida, comprometimento de
funcionalidades, menor capacidade reprodutiva, maior desenvolvimento de
novas condic¢des clinicas, aléem de maior comprometimento do crescimento e
desenvolvimento das respectivas criancas. Em contrapartida, ndo houve
diferenca entre os grupos na prevaléncia de transtorno de estresse poés-
traumatico ou na funcdo sexual, tampouco no uso de substancias licitas e
ilicitas. A proporcdo de mulheres que apresentou mais de um instrumento de
avaliacao alterado foi relativamente alta (acima de 50%) para WHODAS
(funcionalidade) com FSFI (fungédo sexual), WHODAS com PTST (transtorno
de estresse pos-traumatico), PTSD com FSFI, SF-36 (qualidade de vida) com

FSFl e SF-36 com PTSD, porém sem diferenca entre os grupos.

O grupo MMG apresentou pior saude fisica representada por maior
prevaléncia de condigdes médicas apds a gestacao indice, maior necessidade
de encaminhamento para tratamento especializado, assim como maior
namero de 6bitos nessas mulheres durante o seguimento. Ainda, mulheres
com morbidade materna grave optaram mais frequentemente por métodos de
esterilizacdo definitiva, tiveram maior prevaléncia de cesariana, de partos
prematuros e de mortes perinatais, além de amamentarem por menos tempo
e estarem menos tempo em amamentacao exclusiva, indicando dessa forma
uma pior saude reprodutiva, sem, contudo, apresentarem diferengas em
relacdo as taxas de complicacdes ou aos resultados perinatais relacionadas a
gestacao subsequente.
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8. Anexos

Anexo 1 — Critérios diagndsticos de near miss

Critérios Clinicos

e (Cianose aguda

e Frequéncia respiratéria >40ipm ou <6imp

e Oliguria ndo responsiva a fluidos ou diuréticos
e Perda de consciéncia 212h

e Auséncia de consciéncia e de pulso/batimento cardiaco
e |[ctericia na presenca de pré-eclampsia

e Choque

e Gasping

e Disturbio de coagulacao

e Acidente vascular cerebral

e Paralisia total

Critérios Laboratoriais

e Saturacao de oxigénio <90% por >60minutos

e lactato>5

e Trombocitopenia aguda <50000 plaquetas

e Pa02/Fi02 <200

e Creatinina >300umol/l ou >3.5mg/dlI

e pH<7.1

e Bilirrubinas >100umol/I ou > 6.0mg/dI

e Auséncia de consciéncia e presenca de glicose e cetoacidose na urina

Critérios de Manejo

e Uso de droga vasoativa continua

e Dialise para insuficiéncia renal aguda

e Histerectomia puerperal por infeccdo ou hemorragia

e Reanimacao cardiopulmonar

e Transfusdo 25 unidades de concentrado de hemacias

e Intubacdo e ventilacdo por tempo 260 minutos, ndo relacionada com anestesia
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Anexo 2 — Critérios diagnésticos de condic6es potencialmente ameacadoras

da vida

Complicagdes Hemorragicas

e Descolamento prematuro de placenta

e Placenta prévia/acreta/increta/percreta
e Prenhez ectépica

e Rotura uterina

e Hemorragia grave por aborto

Complica¢des Hipertensivas

e Pré-eclampsia grave
e Eclampsia

Outras Complicagoes

Edema pulmonar

Convulsdes

Trombocitopenia < 100 mil
Crise tiretoxica

Choque

Insuficiéncia respiratéria aguda
Acidose

Cardiopatia

AVC

Disturbio de coagulacao

Indicadores de Manejo de Gravidade

e Admissdao em UTI

e Acesso venoso central

e Transfusao de hemoderivados

e Hospitalizagao prolongada ( >7dias)

e Entubacdo ndo relacionada a anestesia

eHemorragia pos parto
a) Atonia
b) Retencdo placentdria
c) Laceragdo de trajeto
d) Coagulopatia

¢ Hipertensao grave
e HELLP sindrome

* Tromboembolismo

e Cetoacidose diabética

e |ctericia/disfuncdo hepatica

* Meningite

e Insuficiéncia renal aguda

e Sepse grave
a) endometrite pds-parto
b) endometrite pds-aborto
c) foco urinario
d) foco pulmonar

® Retorno a sala cirurgica

e Intervengao cirdrgica maior
(histerectomia, laparotomia)

¢ Uso de sulfato de magnésio
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INTRODUCAO

O Manual da Entrevistadora tem como objetivo fornecer as instrucbes basicas a serem seguidas por
todas as entrevistadoras para 3 exeCucdo correta do sew trabalho de campo. Contém 05 critérios @ serem

adotados no registro de cada informacao a ser obtida & os procedimentos para facilitar a entrevista.

Sera usado durante o treinaments & servird Como guia para 3 sclugdo de qualquer problema s/fou

duvida que possa surgir durante o desenvolvimento das entrevistas.

Com este manual sera possivel vocé se familiarizar com toda a témica de entrevista & com o contaddo
do questionario que sera utilizado. Ao estuda-lo vocé terd a oportunidade de refletir sobre alguns problemas
que podario sUrgir na pratica, bem comao sobre a forma adequada de soluciona-los.

E impartante que vocé compreenda cada instrugio deste manual. A qualidade da informacdo que oo
ira obter dependera, em grande parte, disso. O sucesso final do estudo esta diretamente relacionado com a
boa coleta dos dados/informagbes.

A PESQUISA

INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

& melhoria nas condigbes de assisténcia a gestag3o e ao parto tem diminuido a mortalidade matarna,
contudo existe uma grande proporgdo de mulheres que, embora nao tenham morrido em decorréncia de
complicagbes da gestac3o e do parto, sofreram algum tipo de complicagdo. Uma forma de identificar esses
casos tem sido proposta pela OMS como um miarcador de saude que se agrega @ mortalidade materna que
€ a morbidade materna grave. A definigdo dessa populagdo, porém, ainda ndo esta clara. Outra
terminologia tem sido proposta para identificar e classificar 0s casos de sobrevivéncia a uma situagao de
morbidade materna grave, definindo-os como near miss. Contudeo, informacdes sobre repercussbes da
morbidade materna grave =30 ainda escassas, o gue dificulta o aperfeicoamento da atencdo 3 saude e
prevencao de agravos as gestantes.

Ma pratica clinica o que se verifica € gue a avaliagdo das repercussoes da gravidez na vida das
mulheres n3o vai alem das seis semanas do pos-parto, no momento do retomo para a consulta pusrperal.
Mo entanto ha indicios de que esse periodo possa ser marcado pela incidéncia de morbidades e disfunctes
diversas, principalmente entre as mulheres que foram submetidas a partos operatorios e sofreram
complicagbes na gravidez. Tais repercussbes podem durar por um longo tempo, o que pode trazer piora na
qualidade de vida e efeitos adversos para as mulheres e seus filhos.

Mos ultimos anos, as mulheres que desenvolvem morbidade materna grave tém despertado o
interasse de pesquisadores & administradorss de sadde. As informagbes fomecidas por estas mulheres tém
sido valorizadas no entendimento de problemas na assisténcia e de outros determinantes do processo
saude-doenca da mulher. Apesar do maior risco de morbidade materna puerperal, existe ainda escasser de
estudos sobre a morbidade materna grave, em especial o near miss, & suas repercussoes.

107



Dbserva-se que mulheres que sofrem morbidade materna grave continuam 3 ter conseqieéncias
negativas desse episcdio por ainda um longo periodo. Dessa forma acredita-se que @ avaliacdo das
repercussies da morbidade materna grave possibilitara malhor compreenszo do processo saude-dosnca
com passiveis reflexos sobre a assisténda 3 gestacdo, 30 parto & puerperio. Este conhecimento podera
zerar aperfeicoamentos das politicas publicas, & resultar na melhorz da assisténcia das mulherss que
dezenvolvermn morbidade matemna grave.

se forem confirmadas as hipdteses postuladas, o conhecimento advindo da reslizacio deste projeto,
de gue 3 ocorréncia de morbidade materna grave podera acarretar deterioragao da percepcao sobre a
gqualidede de vida & de seu estado de saude, estresse pos-traumatico, incapacidades multiplas, diminuicio
da fecundidadzs subseqiente & dificuldades sexuais, podera ser aplicado no Sistemna Unico de Satde para 3
adoc3o de estratégias de seguimento destes casos, especialmente para integragao dos servigos terciario e
de atencao primaria. Ainda o conhecimento dos efeitos deleteros desta condigdo sobre o desznvolvimanto
neuropsicomator @ pondero-estatural das criancas nascidas de maes nessas condigtes podera tomar clara
a necessidade tambem de um seguimento espaecifico para estas criangas dentro do sistema de saide.

OBJETIVOS
OBIETIV GERAL

» Ayaliar multidimensionalmente as repercussies pusrperas, a longo prazo, da morbidade matemna
grave em comparagac com gestagdes em mulheres sem morbidade.

OBIETIVOS ESPECIEICOS

«  Mas multheres com antecedente de morbidade matema grave, avaliar
3. A gualidade de wida atual
b. A ooomencia de estresse pos-fraumatico
¢ O estado de sadde atua! das mulherss
d. A funclo sexual & refomo 3 atividade sexual
2. Investigar a perceppdo das mulherss sobre seu estado funcional nas atvidades
cotidianas
f A histora reprodutiva apos o events de mear miss
»  Nas criangas nascidas oe gestagdo associada a0 epistdio de morbidade matema grave avaliar:
a. (s resultados pernnatais imediatos
b. O desemvolviments neurc-motor & pondeno-estaneral subsequentes

METODOS

LOCAL DO ESTUDOD

Centro de Atengdo Integral & Sadde da Mulher (CAISM) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP)
e Centro de Pesgquisa em Satde Reprodutiva de Campinas (CEMICAMP).
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POPULACAD DE ESTUIDO

& populagdo de estudo {Grupo 1) sera formada por mulheres gue preencham os seguintes critérios de
nclusao:

« Tersido ntemada no CAISM no pericdo de julho de 2009 a junho de 2012,
« Terapresentado morbidade materna grave durante a intemacio acima:

Para o adequado controle das repercussdes da morbidade matema grave, a populag3o controle (Grupe 2)
sera formada por mulherss que presncham os seguintes criténos de nolusao:

« Ter sido intemada para resoluciio de uma gravidez de baixo risco no CAISM no periedo de julho de
2009 a3 jnho de 2012;

« Mo ter apresentado nenhuma condicSo patelogica obstéfrica identficada durante o pré-natal ou
durante a intemacio acima;

» Ter dado 3 luz recém nascido vivo, sem malformagdo, apés gestagdo de termo, definida coma idade
gestacional maior ou igual a 37 semanas pelo wirassom de primeno timestre ou pela data da altima
menstruagao {confirmada pela avaliagso do Capuro somatice do RM).

KIUDAR AS DATAS NOD FLUNDGRAMA, MAD CONSEGUL

Coorte de Morbidade Matema Grave

Grupo 1: Coorte de Morbwdade Maiema Grae

Grupo 2 Coorte Selecionada Externamente (Comparagso)

Fecniamenin & sequimenin } o
e e i

L
el ¥ Ferca or Jeguimeno

Figura 1: Fluxo da selecio de sujsitos de pesguisa

DADOS DE INTERESSE

Gualidade de vida: a percepgio do individuo sobre a sua posicio na vida, no contexto da cultura e dos
sistemas de valores nos guais ele vive. & em relagdo a seus objetivos, expectativas. salde, padries e
preocupagies (OMS), ientficado pelo pesquisader afrawés de questionario padronizado SF-34,
categorizado de 0 a 100 (Brazier et al., 1902; Ware et al.. 1802; Ciconeli ef al., 10099).
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Estresse pos-traumatico: sintomas intrusivos, de esquiva e de hiperexcitagio apos 3 ccormenda e uma
gestacdo com complicacies graves: identificado pelo pesquisador aravés de guestionano padronizado
[PTSD-Checklist CV); categorizado de 17-B5, presenga ou auséncia de TEPT. (Blanchard =t al. 1906
Benger =t al., 2004

Estado funcional do individuo avaliado pela escala WHODAS 2.0 — percepgdo do individuo sobre seu
estade funciona em seis fens ligades a atividages do dia-a-dia da mulher (comunicagio, locomogdo, aulo-
cuidado, relacionamento. atividades dianas, particpagao da vida social), categorzade de 0 2 100 {do mether
para o pior} (WHO, 2001 ).

Histdria reprodutiva: histdrico sobre a ocorréncia de gestagies e seus desfechos apds a gestacdo indics;
mformade pela mulher na entrevista; categorizado pelo nlmero de gestagdes, partos nomais. partos por

cesarea & aborios.

Contracepgao: meinde coniraceptive utilizade apos a pestagac mdice; informado pela entrewistada:
categorizado como compaortamental, barresra, hormonal, DIU & outres. Tempo decomdo entre o terming da
gestapdo & 0 Mmicio do uso ¢o métode contraceptivo, informado pela entrevistada; dias.

Fungao sexual: funcionamento da resposta sexual: idenfificads pelo pesquisador afraves de questionario
padronizado (FSEIY; categorizado 2 3 26 (Rosen et al., 2000; Pacagnella et al, 2008)

Desenvolvimento neuro-modor da crianga nascida da gestagdo indice: processo de mudangas no
comportaments motor gue envolve fanto @ matweragdo do sistema nenoso central, guanto 3 interagSo com o
ambiente & o5 estimulos dados durante o desenvolvimento da criangs; identficado pelo pesquisador através
do Exame Neuroldgico Tradicional (ENT ) (Lefewre, 1272, 1008) ou o Teste de Triagem do Desenvolvimento
de Denver [l - (Denver |F - Denver Developmental Screening Test) (Frankenburg et ai., 1802).

Aleitamento materno: relato de aleitamento apds 2 gestacio indice, colhida por anamnese estuturada,

calegonzada em SIm ou n3o.

Fung3o orfganica: relato de patologizs que podem ter incidido mo pusmpério como hipertensdo arterial,
dizbetes melidus, patologias renais, neurciagicas ou infeccosas.

Deverao ser pbtides dados referentes & condigio patoldgica presenie na gestagdo e classficada
Como Eundi-;:E-EE Folencialmente Ameacadoras da Vida ou Near Miss Matermno.
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ENTREVISTADDRA

Seu papel
0 trabalho da entrevistadora & vital para todo o estudo. vocé, como entrevistadora, ira colher a

informagao necessaria e a gualidade de seu trabalho determinara, em grande parte, a qualidade do estudo.

E muito importamte que vocd siza cuidadosaments todas as instrugbes apresentadas neste manual,
bem como aguelas que recebera das pessoas responsavels pelo estudo. Essas pessoas lhe entregardo o
material necessario, revisardo seu trabalho e tratardo de ajuda-la a resolver quaisquer problemas que

surjam durante o trabalho de campo.

Seu treinamento
Sew treinamento como entrevistadora € muito importants para o éxito do estudo. O conteddo do

treinamento consiste em uma combinacdo de teoria e pratica. A inteng3o & comunicar-lhe alguns conceitos

inerentes ao trabalho de coleta de dados, bem como capacita-la @ realizagdo de entrevistas adequadas.

Durants o treinamento, a5 perguntas incluidas nos questionarios serdo discutidas de forma
pormenorizada. Messa fase, voceé participara de entrevistas desempenhando o papel de entrevistadora e de

entrevistada.

COLETA DE DADOS

& colata de dados acontecera em dois momentos distintos. As mulherss de interesse para o estudo serao
contatadas inicizlmente por via telefdnica ou por carta, por entrevistadora treinada para atividade, em
unidade de telepesquisa no Cemicamp. Neste contato sera explicada a natureza do estudo e a mulher sera
convidada a participar. Para aquelas contatadas pelo telefone & que aceitarem participar, sera realizada
umia entrevista telefdnica para coleta inicial de dados. Apos a entrevista telefonica as mulheres serdo
convidadas a comparecer ao local de desenvolvimento da pesguisa (Ambulatdrio de Reproducdo Humana
no Cemicamp) para uma avaliagdo presencial, guando serdo preenchidos alguns dos questionarios, feita a

avaliacao clinica por um assistente de pesquisa, membro da equipe de pesquisa.

Para a5 mulheres que ndo se obteve sucesso no contato telefinico, serda enviada uma carta para o
enderego constanta do prontuario esclarecendo-se sobre os objetivos da pesquisa e solicitanda que entrem
em contato sermn onus para a participante (ligacdo gratuita) com 2 central telefonica responsavel pela

telepesquisa, que procedera a entrevista telefonica e agendara a avaliacdo presencial.
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Fara as mulheres gue tiverem filhos vivos produtos da gestagao de interesse, o comvite de participac3o sera
estendido para estas criangas que deverdao vir 3o hospital com suas maes nessa segunda oportunidade para

completar @ avaliagdo materna e procader 3 avaliagdo infantil. Os custos de transporte e alimentacdo serao

ressarcidas & mulher [Figura 1).

| Idenilficacte da Muiher |

»

| Contaio Teleibnico | ] *l Contato por Cara |

-

da canismiitais inkial

Ciwvile, miclarecimenlo @ cbiangda ' | Conrttatn Teletlabo |

&

Entiurwhola Tl iSiica o apered aren i
Crafe AN FEvils preseecial

| Avallatss presencial & eamies |
MNAD Sind

Filho da geateg e indicn matd wwo®

Agendamienio para roborms da Agarridimenito parm retorno da
sl har e & avaliagis da criana

Figura 1: Algoritmo para coleta de dados

A ENTREVISTA

Uma entrevista & uma forma de obter informacdes de alguma pessoa, fazendodhe perguntas. E
semethants a uma conversa comum entre duas pessoas, mas difere em varics aspectos:

a) & finalidade da entrevista € abter informactes sobre um assunto especifico.

bj & entrevistadora e o/a entrevistados/a, ndo se conhacem. Uma de suas tarefas principais & ganhar
aconfianca do'a entrevistado/a para gue elefa se disponha a responder suas perguntas.

€} Ao contrario de wMa CONVErsa CoOMUM, uma pessoa faz todas a5 perguntas & @ outra responds.
Vocé nao deve dar sus opinizo. Mao deve reagir de manesira positiva nem negativa frente as respostas. N3o
deve mostrar que nao concorda ou gue ndo gosta da resposta. Durante toda a entrevista voce deve ser
neutra. Deve, porem, mostrar interesse pelo que o/a entrevistado/a esta falando.

d) Ha uma rigida seqUencia nas perguntas gue devem ser feitas. Voce sempre deve seguir essa
seqliéncia & controlar a entrevista. isso significa manter o/a entrevistado/a interessado/a ao longo de toda
a entrevista,

ENTREVISTA POR TELEFONE
A seguir, apresentaremos alguns pontos importantes a serem considerados durante a entrevista por
telafone:
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Forma de abordar a pessoa a ser entrevistadn

Voce 50 podera entrevistar & mulher que ssteve internada no CAISKL. MN3o aceite gue ninguem
responda no luzar dela. Quando 3 muther nao for encontrada no momento pergunte um horanio mais facil
de encontra-la em casa e gutros possiveis telefones de contato.

Obviamente, vocé e 3 entrevistada ndo se conhecem, Portanto, nos primeires momentos da ligaco
vooe deve se esforgar para ganhar suz confianga e colaboragao, de forma gue ela responda a todas as
perguntas, sem que haja a necessidade de reagendamento. Portanto, a5 primeiras Coisas que vocé diz s3o
de vital importancia neste processo.

Ao conssguir falar com 3 mulher, apresente-se, diga seu nome, diza para quem trabalha & o que
deseja, seguindo as instrugtes dadas durante o treinamanto.

Explique que os nomes das pessoas entrevistadas n3o serdo divulgados. Se for necessario, expligue
tambem gue os questionarios nao possuem identificacdo, sendo utilizado somente um ndmero. Informe a
pessoa sobre suz liberdade de n2o responder & gualquer pergunta que n3o queira.,

Mesmo gue vocd [ esteja realizando ou tenha terminado 3 entrevista, se 3 pessoa entrevistada
voltar a parguntar sobre o estudo, procure responder soficitamente a5 suas perguntas.

A grie de farer perguntas
Esta arte s0 pode ser adquirida com a pratica, mas existem alguns pontos basicos de que voce deve
lembrar.

Neutralidade

O ponto mais importante € a3 neutralidade. 4z perguntas foram elaboradas cuidadosamente para
Terem newtras; elas ndo sugerem gue uma resposta saja malthor que 2 cutra. 52 wors n3o tomar o cuidado
de ler toda a pergunta, podera perder a neutralidade.

& maioria das pessoas 2 educada, especalmente com estranhos. Tende a dar as respostas gue
imaginam gue agradaria ao entrevistador. £, entdo, imprescindivel que vocé fique totalments neutra am
relacio ao assumto da entrevista. Ndo demonstre, CoM o tom de Vo2, SUrgresa, aprovacao ou desaprovacdo
frente a uma resposta. M3o opine espontaneamente. 52 o |a} entrevistado (2) pedir sua opinido ou
informacdo sobre algum zssunto, diga que voce foi treinadz apenas para fazer estz entrevista e sugira que
ele (a) entre em contato diretamente com o5 pesquisadorss responsaveis pala pesquisa.

Quando uma pessoa der uma resposta ambigua, nunca conclua o gue 2la quer dizer, afirmando - 13
s2i, suponho que o (a) senhor {a) quer dizer . ndo 67", & pessoa pode concordar com sua interpretagac da
resposta, ainda que ssjz incorreta. & neutralidade da pergunta tambem pode ser perdida ao enfatizar-se
mais uma parts do enunciadoe do que a outra, induzindo, desta maneira, uma resposta. Nao dé nenhuma
indicacdo de quzl € a resposta que vocé espera. Evite qualquer entonacdo que leve o entravistado a pensar
que uma dada resposta seria mais desejavel que a outra.

Controle da entrevisia

Se @ pessoa estz fornecendo informacies que nao interessam, ou respostas muito complicadas, n3o
3 interrompa bruscamente. Escuts o que &la guer dizer & trate logo de conduzi-la de volta 3 entrevista.

Lembre-se que & vocé quem esta fazendo a entrevista @ que & vocé quem deve controlar @ situagao.
Sa, por acaso, sua “autoridade” para fazer essas perguntas for desafiada, n3o figue constrangida nesses
cazos. Diga, de maneira amavel, que wocé foi sspecialments treinada para isso e gue sau trabatho consista
&m fazer perguntas desss tipo.

Voce deve manter uma boa atmosfera durante toda a entrevista. Uma boa atmosfera @ aguela em
gue o (a] entrevistado (a) percebe 3 entrevistadorz como uma pessoa amistosa e solicita, que n3o a
constrange, & @ guem sfa pode dizer qualguer cosa sem sentir-se timida ou embaragada.
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Evitando preconceitos

VigLe wai entrevistar uma variedade de pessoas de diferentes regides do pais. Isto significa que elas
terao formas diferentes de falar, seja quanto ao ritmo, a0 sotaque ou 3os regionalismos linglisticos.

NZo abrevie ou altere as perguntas so porque vocé acha que a pessoa entrevistada e instruida ow de
posicao social elevada ou, ac contrario, € pobre e com pouca instrugdo. N3o sugira ou pressuponha
respostas porque a pessoa entrevistada tem um nivel de instrucdo diferente do sew.

Por outro lado, a pessoa a ser entrevistada pode estar desconfiada, ter meda, ou pode achar que
vioce @ t3o diferente que ndo pode compreender sew ponts de vista. Cuide para que a sua maneira de falar
n&o intimide & pessoa entrevistada. Assim, vocé deve ndo apenas evitar 05 seus preconceitos, mas tambeam
ser sensivel aos preconceitos da pessoa entrevistada.

Cuando a pessoa nao puder responder 3 pergunta imediatamente, espers & nunca seja impaciente.
Se voce ndo entender alguma resposta, pergunte de novo sem insinuar que a culpa é dela, para evitar que
ela ajuste as respostas aquilo que deduz ser "esperado”™ ou "desejavel”.

Leftura das perguntas

E muito importante que vocé |eia as perguntas exatamente como las estdo esoritas no questiondrio.
Ha duas razdes para isto:

Primeiro, as perguntas foram cuidadosaments preparadas para apresentar o mesmo estimulo a
todas as pessoas, com o objetivo de obter respostas comparaveis.

Segundo, a alteracdo da pergunta pode comprometer a neutralidade e, portanto, a qualidade da
resposta.

A Unica excecao possivel & usar alzum sindnime, se ofa) entrevistado|a) ndo entender uma ou mais
palavras. Tome cuidado, porém, para nac mudar a construgdo da pergunta.

Repetigdo das perguntas

Fazer uma entrevista nem sampre significa somente ler perguntas & anotar respostas. Uma pergunta
feita a um entrevistado pode nao produzir imediataments uma resposta sdequada. Ele pode dizer - "Nag
=ei", dar uma resposta irrelevante ou pouco precisa, dar uma resposta que contradiz uma antenor, ou pode
até recusar-se a responder a umna dada pergunta.

Muitas vezes, essas dificuldades ndo surgem pela ignorancia da pessoa, mas porgue:

1) ela & timida ou tem receic de responder "ERRADC". Se voré perceber isso, esclareca para ela a
natureza confidencial do estudo e que o que interessa s30 a5 opinides & 3 experiéncia dela;

2} ela ndo entendeu a pergunta. Meste caso, bem como no caso acima, vocé dewera repetir a
pergunta criginagl de forma pauszada e dara;

3} ela nunca tinha pensado sobre o assunto perguntado. Espers um powco para ela pensar. Se
necessario, leia novaments a pergunta.

Explicando ou mudando as palavras

As veres, uma pessoa entrevistada tem dificuldade em entender uma pergunta espedifica, ainda que
voce a tenha lido novamente. Nesse caso, voceé podera ver-se obrigado a reformular a pergunta. Isto deve
ser feito somente quando & dbvio que a pessoa entrevistada nac entendeu a pergunta original. Entio,
devera refazer a pergunta usando uma linguagem mais simples e cologuial. Tenha muito cuidado, porém,
para nao alterar o significado da pergunta.

11
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Aprofundamento

As veres, pode acontecer que a resposta da pessoa ndo seja “satisfatoria® do nosso ponto de vista. A
informag3ao pode ser incompleta ou irrelevante ou, as vezes, ela pode nao ter condigdo de responder.
Quando isso acontecer, serd necessario fazer perguntas adicionais para obter uma resposta satisfatdria.
Este processo recebe o nome de "aprofundamento™.

A5 perguntas de aprofundamento devem ser neutras & nao devem levar a pessoa entravistada a dar
urma resposta determinada.

Algumas perguntas uteis para aprofundar a resposta sao:

Poderia explicar um poucs maiz?

De que mansira?

Desculpe, ndo ouvi bem o que a senhora disse, poderia repetir?

Mao ha pressa. Pense nisso um powco.

Mais alguma coisa?

A seguir, alguns exemplos de perguntas inadequadas de aprofundamento, que nao devem ser usadas
porque nEo 530 neutras & induzem respostas:

O aprofundamento &, provavelmente, o aspecto mais desafisdor da entrevista. Tambem pode ser o
mais satisfatdrio, especialmentz quando s3o obtidas boas respostas como resultado de um
aprofundamento bem feito.

. Encerrando a entrevista

Depois de completar a série de perguntas a ser feita a cada entrevistada, encerre a entrevista de forma
amavel. Infarme 3 pessoa entrevistada que isso era tudo o Que queria perguntar. Agradeca pelo tempo gue ela
Ihe dedicou, por ter respondido 35 perguntas e despeca-se.

Dicas para uma boa entrevista

1. LIMITE SEU PROPRIO TEMPO FALANDO: Vocé ndo pode falar e escutar a0 mesmao tempo.

2. MAO INTERROMPA: Una pausa ndo significa uma declaragio da pessoa ter acabado de falar tudo o
que ela quer axpressar.

3. INTERJEIGAD: Um ocasional “sim", "eu entendo”, indica @ pessoa que vocd ainda esta com ela, mas
nao faga isto como um comentario sem sentido ou fora de contexto.

4. FACA PERGUNTAS: Se voré n3o entende algo ou sente que pode ter perdido um ponto, esclareca
isto logo.

5. MAD SALTE PARA AS COMNCLUSOES: Nio conclua o que a pessoa vai dizer, e também nio fique
tentando completar as frasas para ela.

6. MAO FACA A PESSOA ESPERAR: Tenha tude & m3o antes de comegar a entrevista.

7. MAO USE VICIOS DE UNGUAGEM: 52 voroé tem o habito de usar expressdes como "t3", "né", trate
de perdé-lo, mais ainda se vocé usar expressoes como “amaor”, "bem”, "guerida”, atc.

§. NUMNCA DE OPINIOES OU INFORMAGDES: Lembre-se que a pessoa que esta sendo entrevistada n3o
& VOCE, MEm uma passoa intima.

9. SEJA GEMTIL SEMPRE: Provavelmente, a pessoa, mesmo quando micizlmente indelicada, vai se
dobrar ao respeito e a gentileza com que voce a esta tratando. Porem, cuidado para ndo cair nos
exageros da afetacdo.

10. ESCUTE AS IDELAS... NAD A VOZ DA PESSOA: Nio permita que a forma dela falar o venha a distrair
ou irritar PENSE COMO O ENTREVISTADO: Seus problemas e necessidades s3o importantes & vocé
os entendera melhor se escutar os pontos de vista dele.
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12 COMNCEMTRE-SE: Enfoque sua ments no Que 3 pessos estd dizendo. Pratigue bloquesr sua mente
para distragoes.

13, ESQUECA SUAS PROPRIAS PREDCUPACOES: isto nio € sempre facil, mas se desligar de
PENSAMEentos, COMPromissos ou problemas pessoais que o preocupam vai ajuda-la a se concentrar
na entrevista.

14, ESCUTE O TOM DE WOZ: Voce pode aprender muito com o mado como a pessoa diz as coisas e o
modo como £la reage &5 coisas que voce diz.

CATI- COMMAG
LISTAS DE SUJEITOS DA PESQUISA

Samanalments um pesquisador principal fornecera uma lista de pacientes a serem contatas na qual
deverdo constar mulheres que tiverem uma complicacdo na gravidez e mulheres que n3o tiveram
complicacao, as quais senvirao de conftrole. Nessa lista constardo o nome da mulher, o nimero de
identificagdo no estudo (10}, o numero do registre do prrontuanio do CAISM (HC), 3 data do parto, o5
telefones e o enderego que constam no registro hospitalar. O ultimo campo da lista & um campo para
anotaghes e devera ser usado para incluir o nome & a senha do registro da pacients no sisterna online [mais
detalhes adiante). Esza lista tem a finalidade de ser um suporte para a ficha de contato.

Junto com a fista serdo enviados os formaularios para o contato (2nexo 1) que senarao de base para as
anotagbes de contato telefinico. Nele constarao novaments o nome da mulher, o nimero de identificacao
no estude (kdentificacac), o numera do registro do prontuario do CAISM [REG HE), & data do parto, os
telefenes e o enderego que constam no registro hospitalar. Alem disso havera um campo especifico para
que 3o final da entrevista seja inserido o nome e 3 senha do do registro da paciente no sistema online [mais
detalhes adante).

. COORTE RETROSFECTIVA DE AMMDEEIDADE MATEENA CEAVE - | NOWE:
E E REPERCUSSOES A LONCD FRAZD - COMALAL

unigae CEMICAME POLHA BE CONTATO TELEPONICG SENHA:

[dentificagios 1717 .0 REGHC ‘5.:}

Diata do Parma: 07 /409/200% 222500

Neome: CAMILA SE
Endereco (N & -0 VL LUNARDL - CAMPINAS CEP 13047200

Telsfones- ¢ 33207000 - | RO 6

Miefalenda{ ) nocasodefaleconento damie
Pezeoa responsivel: Telefones
ks

Ao final da ficha ha um outro campo para anotacao da data da entrevista presencial.
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DATA DA CONSULTA: 2012 Hora: .

CODIGOS

O SISTEMA DE COLETA DE DADOS

O sisterna de coleta de dados que usaremos serd o Limesurvey. Cada entrevistador tersd uma senha (codigo
de acesso) proprios.

Antes de iniciar as tentativas de contato telefonico & importante gue o sistema esteja aberto. Abrir o
formulario pelo link:

1_httpy/fimesurvey.caism.unicamp.br/index php?sid=-6457 38 lang=pt-ER

2. inserir codigo de acesso pessoal

COMMAG

Este auectionrio tem aceseo cantroladn. E necessirio um codige de acesen vilido para
participar.
3e voré recebey um cidigo de acesso. porfavor digte-o na caxa abamn e clique em
Contmuar

Codigo de acesso

| Conlintusr

3. Mz tels que aparecera:

(TLii'uc;wui vey COMMAG

[ Egli.r_e limpar q.yas.rjnné.r'rq ] | E;a.rreg.ar q.!._leaﬁnné_rip_nén.mrb_:l_tll'dq : Frézimo ==

3. Paraa inclusdo de um novo registro, cligue em PROXIMO.

b. Parao resgate de um questionario iniciado para n3o completo, dligue em CARREGAR
QUESTIOMARID NAD CONCLUIDO.

c. Paraencerrar & fechar a tela dique no botio 3 esquerda [SAIR E LIMPAR GUESTIONARIO)

4_Insira a data da entrevista e os dados de identificagdo do registro no banco de dados:
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I CATAATIMAL T30 08 ENneEsli

e G Uy

a. Numero de identificacao e o numero “identificacao™ que consta na ficha individual de
contato [ou ID na lista completa). Deve ser um nuMens entre 1000 2 9999

2 WEED HURERD DE DENTIFICACAD

—

Ao v | e AL e

nrw-'l [T Es RS HE ST R NHER S S| | R

b. insira o registro do HC [REG. HC). NAC USE PONTO, SOMENTE NUMEROS

@. m COORTE RETROGPECTIVA DE MOFBIDADE MATERMA CRAVE - | NOALE:
E E REFERCTUSSOES ALONGO PRAT - COMMAG

urncans CEMICAMP FOLHA DE CONTATD TELEFOSIOD SENHA:

Ideemificacio: 1552. 0 REG HC- 10482517 .0

Data do Pario: 09/0D8/2008 00:17:00
Memse: JESSICA CRISTINA D CRUZ

SNEDAL TVTETT FERAT SFEINT DERRE [T
c. Insira as miciais da mulher conforme as instrugbes: considare apenas o5 principais nomes,
sem conectivos. Exemplo: Maria das Dores de Carvaltho e Silva = MDCS

= INACEAIEINICIALS Da PACIENTE

ﬂ Colegque &S iniclais da paciente Consicderands o8 NG XA NOMEs, S8M 08
conectvos, exempl:

Maria das Dores de Canvalbo e Siva. MDCS




d. Imsira o ano da internacao que estamos interessados. As pacientes foram selecicnadas a
partir daquelas que esti/eram internadas no CAISM em 2008, 2010, 2011 & 2012, Seledone
3 data na caixa de selegdo. Cligue em Proximo.

= SANCHNT ANG D8 INTERNACED

Excts ewa Wen e reecooier

paa [=]

[ St n bmpm questionang | o o e | ax Ameroe | | Prikme = |

&0 clicar em Proximo, caso haja alguma pergunta nao respondida ou fora das
especificagdes, o sistema n3o autoriza avangar

* 1 DATAATUAL Dxia o Emirevisia

Eaagaaiini Ghijdgabieia

Foroio: o0 o FRY

Importante destacar que a direita da tela havera uma coluna com os menus de grupas de
gquesties. ASSim que 5e efCalra Um grupo e possivel voltar ao mesmo a partir desse manu.

CIOMIWED

7 . Y
[ J I_ullq;-..ii...d.ul;_l'l i, ] oL

Confwtas

U DATAA TLU Daln g Enlfaasio

e Confira os campos inserdos. Cazo haja algo em desacordo com a Ficha de contato
individual ou com a fista de contatos, use o MENU lateral 3 direita para retomar ao
primeiro grupo de questes & cormigir,
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J— Question index
I: ] L RN i Wi s il o] 1 Comak

HF AR
8 COMFNC

Confiia &5 s CAMFE nimend da hdentnca (o, regisia oo HG @ Inidals da
PECIETE E150 OO TEtare NS Bl ads;

HC: 12346
Momern o idenrhoapdo: 1234
nci=s OUD

UMA VEZ CORRETOS 05 DADOS, INICIE A TENTATIVA DE CONTATO TELEFDMICO.

CONTATO TELEFONICO

A55iM que Conseguir um contato por telefone, peca para falar com a mulher sujeito da pesquisa. Caso nao
consiga falar com ela, apresente-sz, diga seu nome, diga para gquem trabalha e tente identificar outras
formas possivies de conseguir contato com a mulher, como outros telefones (emprego, parente, celular) &
outro horario miais facil de encontra-la

ATENGAD:
1.5E & MULHER TIVER MORRIDD PERGUNTAR:

a, CAUSA DA MORTE; LOCAL D& MORTE (CIDADE EfOU HOSPITAL) E DATA DO
FALECIMENTO.

2. 3E O FILHDO ESTIVER VIVD PERGUNTE S0BRE 05 CUIDADORES E TENTE 08 CONTATOS DOS
MESMOS PARA CONVIDAR A CRIANGA PARA & AVALIAGAD PRESENCIAL

2. ANOTE SEUS CONTATOS NA FICHA DE CONTATO INDIVIDWDAL

b. SEOCUIDADOR FOR O INTERLOCUTOR, 1A EXPLIQUE O MOTIVO D0 TELEFONEMA
E COMNVIDE PARA QUE O FILHD COMPARECA A EMTREVISTA PRESEMCIAL.

€. AGEMNDE & ENTREVISTA CONFORME DHIEN'I'AEED DO MANUAL

d. EMCERRE A ENTREVISTA MO BOTAD SALVAR QLIESI'IEH'-I&HID E PROCEDA COMOD 5E
TIVESSE TERMIMNADD A ENTREVISTA COM A MULHER.

Ao conseguir falar com a mulher, apresente-se, diga seu nome, diga para quem trabalha & o que
deseja, seguindo as instrugoes dadas durante o treinamento.

Exempla:

17
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O, Ml Nome £ X000 ESHoU TRIanands comd ENTeyisiaaara para Um esiuog da UNICAMP @ estou Iganda por causa
da niemap'nquea senhora eve no CAISM ne ano de ANCINTERNACAD.

A sennora esieve iNl2mada no Nospital nesss ano por c2isa 08 UMa gravigez, nds fiT O mativo 03 minha igagda &
Conidar 3 5enhora 3 paricipar de Wm S50 QU 18m o cojetho 92 conhacsr o gue acontece g vida das muheres depols
qQue Elas passaram por uma complicagdo seria na gravidez. A senhora esta senda convidada ou poegue feve uma
compicagac nessa gravidez ou porgue teve parts sem complicagde na mesma perodo.

Es5e et serd realizado em duas elapas: 3 pAMETE 5B Uma enfrevista por telefone que dura em toene de 15 minuts &
& SequNia lapa 5erd uma avaliagio 3 ser TEdirada na LINGCAMP que 5erd Marcana Bm um dia 0e 5uF preferénci. Par
COmpanecar A esta Avaliagan a senhorm rageberd UM jdd 08 Clisto 1S Valor de RS 40,00 para cobvir seus [a5os de
aimentagio e ransponte.

A SErMioNa aceila que u e faga um comwile para participar do eshudo 7

Pergunte 2 Podemos iniciar a entrevista agora?
S8 N30, margue a data para entrevists.

Podemos Marar 4 entevists para oulro moments da sua preferénca™
Oual data & hordo mals aproprado

Procure certificar-se de possuri todos os contatos telefonicos para conseguir 3 entrevista. Anote na ficha
individual de contato.

AiEm desss teisfone s que estamos faianda, 3 senhaora iefa ouTos IRiefones para comtatn (celdler, fiEn, manda, parents
DrCXIME, ViZnha, recana)

Se areitar participar da entrevista no momento | leia o TCLE:

TERMO DE CONSENTIWMENTO LIVRE E ESCLARECIDD
*Enide vou ker um 1BMmo par 3 senhora auboezar se estiver de acanda™

A sennora aceila que e3t fgagao s2f gravadat ACEITAGRANAR [ 15im| [N

A Sennora e5td recebenao st ligagdo por ier sids intemana o CAISM entre o5 anos o= 2008 & 2011 & e51 sendo comvidada
3 paricipar de um esiude chamadn ‘Avalagan mullidmensional das Tepercussies da morbidade MITlerna Grave @ longo praz’
© objetive deste estudg & conhecer quais 25 conseqléncias para a vita 4e uma malher que sodeu uma complicacio grave da
gestagdo, parts & pis-parto. A senhora estl sendo convidada 2 participar deste estuds pomgue Bve uma destas complicagies
fia gravidez oU porgee tem um perfil que possibifta a comparagao com essas mulienes. Se a senhom concoedar em parbcipar
desie estudo, se@ entevisiada peio ielefone, e devera respander @ um conjunio de quesiies. Esla entevisia & sobre sua
salbde fisica & emocional & deverd durar M Joemo g2 15 minubos. Duramis 3 envevista por t=edne a senhora N30 2ra gue
formecer nenhima informagde sobre 03 nlmeros de s2us documentos, apenas deverd confrmar os dados de identicagao que
M5 CONNSCN. A informagies ontidas através deste esudo serd confidendais, ou sefa, nenhuma inkimacdo a = respeio
TE7d OWUIJa0E OU US333 DAra OUlrDs fins, Somenie os profEssNEs pEsqUisI00Nes 18rda CONhECimento 0essas informagies. Se
3 5enNora oesefEr, esla entrevista poderd ser ntErTompida 3 qualguer Momenln & 58 3 SEnfia quissr N30 precisara resnonter
quIKUEr UMS Oas perguntas feitas ouante 3 entrevistl AlEM disso, pOdSrd deixar de paricioar ceste BSWO0 3 quakquer
MDMENTD qUS 85E(ar, Sem prejiizo para sel 3Companhaments mEgics na UMICARP ou &m qualguer cutn senvigh de salde,
Sa 3 senhora concordar e paricipar Gesie eSO 0 SeU POARIGRe MEEco ne CAISM podera ser estudads para buscarmos
informaghes de interesse. $aso deseje Mas informagies 3 qualquer momento durante ou 3005 & entrewista a senhora podesd
interTOmper. o entrevista & pemuntar ou pode ligar 3 cobrar para o telefine S015-32592855 para escasecer dividas com 3

13
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assisients de pesquiza chamada XIDODIXK. 52 @ senhord ainda fver dividas ou recamagdes, poderd entar em contala com
0 ComitE de Elica em Pesguisa ta Facudads de CEncias Medicas da Unicamp, nio teefone 19-35218534.

A SEfnTa qoslana de perguntar aiguma cofa?

A sennora acefs participar desie estudo?
ACETARARTICIPAR] JSim[ K30

CONSIDERACOES ETICAS

Os aspectos eficos sao fundamentais na realizagdo de qualguer pesquisa, porgue se referam a
respeitar os direitos das pesroas que participam de uma pesquisa como sujeitos. Este estudo foi desenhado
observando-se as normas que atualmente regem as pesquisas envohvendo seres humanos, estabelecidas na
Resolugdo 196/96 do Ministério da Salde. O protocolo de pesquisa foi previamente avaliade & aprovado
pelo comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas
[UnICANIP].

De maneira geral, os principios éticos envolvidos na realizacdo de uma pesquisa incluem o nao
causar danos 35 pessoas gue participam, o respeito @ sua autonomia para decidir participar ou nEo como
sujeitos, & 3 seguranga de gue 3 sua identidade nunca sera revelada nem associada as informagdes que
forneceram. Neste estudo, o consentimento informado sera obtido verbalmente, & nao mediante a
sasinaturz de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido [TCLE). Entretanto, cada pessoa devera
receber as informagdes comrespondentes a0 TCLE antes de ser perguntada se aceita participar da pasguisa,
Para isto, vocs devera proceder da seguinte forma:

A APLICACAD DOS QUESTIONARIOS.
Uma vez aceito o TCLE & respondidas as davidas da mulher, inicie a aplicagdo dos guestionznios.
1. Informe que iniciara o questionano com as perguntas especificas.

Z_Pergunte a data do nascimento e insira no formaulario.

© T DATANASC Data oo Nascimenta

Formars: oo e pyrr

3. Expligua gue ira fazer “alpumas perguntas sobre sua vida e sobre suz sadde atualmente”, Inide o
5F36

5F36

Esse & um questionario que avalia qualidade de vida das pessoas em especial com refacio @ saude. 530 36
perguUntas gerais que Usam uma estratégia de pontuacdo para cada grupo de questies.

Cada grupo de guestdes tem uma instrucdo no cabegalho. Leia as instrugdes, cada pergunta = as opgoes de
resposta.
15
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Ao final do questionario clique em PROXIMD.

Ao clicar em PROXIMO, caso haja alguma pergunta ndo respondida ou fora das especificagbes, o sistema
na3o autoriza avangar. Caso haja alguma questio gue a mulher ndo queira responder, marque a opgao “sem
respasta”. Responda todas as questes que faltam e s0 entdo avance.

PTSD - Versao brasileira do Post-Troumatic Stress Disarder Checkiist - Civilian Version [PCL-CV]

4. Expligue gue agora irdo “falar sobre sua vida e repercusses sobre alguma situacao estressante que
Voo viveu,”

5. Leia as instrucdes do questionario e inide sua aplicacio:

Abaixo, ha uma lista de problemas e de queixas que gs pessoas ds WeZes gpresentam como Umd reggo @
sitwapdes de vida estressantes. Por favor, indique o quanto a senhora foi incomodada por estes
problemas durante o itimoe meés. Por favor, responda “nada”, “um pouce”, “medio”, “bastante” e
“muito"”.

Esse quastionario busca identificar se alguma situagdo de estresse vivido pelas mulheras trouxe alguma
repercussac psiquica. As perguntas s3o genericas e nao se refere especificaments a nenhum evento, isto &,
n&o estamos perguntando se a gravidez ou o parto trouxeram repercussoes emocionais, mas se de alguma
maneira ela apresenta os sentimentos & comportamentos relatados.

Exemplo:
Por favor, indigue o quanto a senhora foi incomodada por estes problemas durante o ultimo mes.

Memdria, pensamentos & imagens repetitivos & parturbadores referentes & UMA EXPERIENCIA
ESTRESSAMNTE D0 PASSADO?

Por favor, responda “nada”, “um pouco”, “médic”, "bastante” & “muito”.
As instrugbes s3o0 as mesmas para todas as questes:

POR FAVOR, INDIQUE O QUANTO A SENHORA FOI INCOMODADA POR ESTES PROBLEMAS DURANTE O
ULTIMO MES.

A5 opgbes de respostas tém uma gradacido de 1 a 5 [pode falar a numeracdo se achar pertinents para
explicar a diferenga entre bastante & muito, por exempla):

POR FAVOR, RESPONDA “NADA - 17, "UM POUCO - 27, “MEDIO - 37, "BASTANTE - 4" E “MUITO - 5",

Leia pausadamente & repita entre as perguntas se achar pertinente. Complete o questionario e ao final
clique em PROXINIO,

Ao clicar em PROXIMO, caso haja alguma pergunta ndo respondida ou fora das especificagdes, o sistema

n&0 autoriza avangar. Caso haja alguma questao que a mulher ndo queira responder, marque a opgac “sem
resposta” . Responda todas as questoes que faltam e s0 ent3o avance.
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AGENDAMENTO DA CONSULTA

6. Informe que estdo chegando ao final da entrevista:

Agora estamos chegando oo final do entrevista. Mas precisamos confirmar alguns dodos para a proxima
etapa, tudo bem?

7. Pergunte se "0 filho nascido daquela gestacdo no ano de 2009 esta bem?”.

& inteng3o desta pergunta & saber se o filho esta vivo para que possamos convida-lo tambem para
a entrevista presencial.

Ao responder, instrugées irdo ser mostradas segundo a resposta. Para filhos vivos deverdo ser
convidados mae e filho para a entrevista presencial. Para filhos mortos, somente a mulher sera
convidada.

8. Agende a entravista segundo a disponibilidade da entrevistada.
a. Use a agenda para marcar a entrevista nas vagas disponiveis.

b. SEMPRE AGEMNDE A& ENTREVISTA PRESEMCIAL COM MINIMO DE 15 {QUINZE) DMAS DE
INTERVALD E MAXIMO DE 45 DIAS.

. Confirme com a entrevistada a data da entrevista presencial e anote a data da entrevista
nia ficha de contato individual.

8. Informe gue “4A SENHORA RECEBERA UMA CARTA NO SEU ENDERECO, COM O DA, LOCAL E HORA
D& AVALLACAD.” Mas para isso € precise que confirme o enderego.

10. Pergunte: A4 senhora poderia confirmar o endereco que temos No NOSs0 registro?
11. Leia o endereco que consta na ficha de contato individual & peca que informe o endereco correto.
a. Caso haja mudanca de endereco escreva o endereco correto na ficha de contato individual.

12 Leia o taxto:

Caso a senhora nao receba a carta antes da data agendada, pode procurar o CEMICAMP no dia da
awvaliagdo, que fica no prédio do planejamento familiar, gue iremos recebé-la.

Qualguer duvida ou caso queira remarcar a avaliacao ligue a cobrar para o telefone XOOOOKX .
13. Despeca-se cordialmente da entrevistada.

14. clique no bot3c CONTINUAR MAIS TARDE

a. ATEHI_',!.E.D: HNUMCA CLUQUE ND BOTAD SAIR ELIMPAR IZI_LIEI'IDH.IU:IHD DEFDIS QUE TIVER
INTRODUZIDO QUALOUER DADG!! IS50 APAGARA 05 DADODS.

Fa |
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b. Sempre que precisar interromper 2 entravista para continuar M Em proxime momento

cligue nesse botdo.

15. apos clicar no botio CONTINUAR MALS TARDE aparecera a seguinte mensagem seguida de alguns
Campos para presnchimanto:

Salvar questionario incompleto
INSaIRe UM R @ UmA S2nfa para & queshionano e cique no BodBo- Sakar abaien
O et rio sard save uhlizsnas sel nome & seria B pﬂﬂi&'ré sBr Enalizado moskariarmenta, aaendo gn com e55es
dadas
niarme 58 e-mail para receber mais detEhes

Apas ter CHoato ND DolSd Saivar wode pode felar 8553 fansia ou conlink & presncnendd 3 pesquisa

Rome

Aemta

Ropiaa s

By g-mai
Fripunia = yerana |r+ -

'i;mqn
DI (0 [ Eond k)
16 Complets o5 campos conforme as seguintas instrugtes:

a Cuando forem salvar o quesSonarnio para iniciar postenonmente, Mo NOME, USEM 35 nicials
da paciente, seguidas do registre do HC. MAO USE PONTO, SOMENTE NUMEROS

b. Mo campe senha usem o nUmero de regsio

¢. Nocampo email usem: commagcaiemifamailcom
d. Cologesm o resultado da soma, ciguem em SALVAR

Exemplo:

@. r[ET-] COORTE AFTEOSFECTI A BE MIDESTADT WENTIERA SRAVT - | NDiTE:
l: EEFERCYSS083 A4 LONCG PR - COMSIAG

aniaien CEMGAE FOLMA DE CONTATO TELEFEORO0 SENHA:

Jdeeafioagke: 155320 REQ BE: 1o4m2917.0

D & P OPQBA2000 001700
Hame: JESSHCA CRISTENA Da CRUE

JCC104E25170




B R

Sanna - ™ 104825170
Rapia asanha

B =l §

Perpurta oe segurarid: |14 e |

Sebeat agos

\oflar para © quesSon e

17. ANOTEM O NOME E & SENHA DO REGISTROD MA FICHA INDIVIDUAL DE CONTATO E NA LISTA DE
SUJEITOS DA PESTILISA

13 Fechem o navegador da internet.

INICIANDO NOVO REGISTRO

Fara iniciar novo registro, cliquem no icone que estard na area de trabalho ou digitem o link

nito: f eSS U EY LSS, U EmD, b ing=. oo *sig= 635

14 [eng=pt-0F na barra de enderegos do
Internet Explorer e procedam como acima.

ATEHI;:E.D: USEM SOMENTE O INTERMET EXFLORER DA MICROS0OFT.

0 programa nao funciona bem com outros navegadores,

INTERROMPENDO 4 ENTREVISTA INFOIADA

1. Sempre que precisar interromper @ entravista para continuar em um proximeo momento Cligue no
botio CONTINUAR MAIS TARDE

3. ATEMCAO: NUMCA CUQUE NO BOTAD SAIR ELIMPAR QUESTIONARIO DEPOIS QUE TIVER
INTRODUZIDD QUALOUER DADO!! 1550 APAGARA 05 DADOS.

2. Proceda segundo orientagbes anterioras

3 Caso tenham de salvar e encarrar o questionario pela segunds vez, no campo nomea usem as inidiais

sezuidas do numers do registro HC  uma letra minuscula correspondente 3 tentativa, por
exemplo: RCP112233448; RCP11223344b, etc.

a. A.T‘ENI;E.G.‘AHUTEM 0 NOVD NOME E SENHA DO REGISTRO NA FICHA INDIVIDUAL DE CONTATO E
MA&LISTA DE SUJEITOS DA PESQUISA

CARREGANDO LIMA ENTREVISTA INICIADA
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1. Para retomar um guestionario iniciado anteriormente, inicie um novo registro e cligue em
CARREGAR QUESTIONARIO NAD CONCLUIDOD

j -L.-.III‘IE‘-;‘}UI IEI EOKMBMAT

Sait ¢ limpr guestenang | Gamegar guetinany ni conciuid | Prdim 5

2_insira nome & senha anctados na ficha individual de contato & complete 3 pergunta de seguranca

Carregar um questiondrio salvo anteriomente

E poogivel carregar um quectiondrio cevo antercenents 2 padl sages lela
Informe o nome e a s2nhd usados para salver o question o

Mome sahvoc

Senha
Perpunta de seguranga
Carragar sguis |

vallar pira o QUESIgnan

3. Proceda segundo orientagbes anteriores

CONTROLE DE QUALIDADE

Serao adotados procedimentos para controle de gualidede, como revisao dos formularios
presnchidos e re-contato com a paciente para checagem das informagbes.
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Anexo 4 — Formulario para coleta de dados do prontuario médico

R

- COMMAG - DADOS DO PRONTUARIO/SISTEMA

e

N
IDENTIFICACAQ [11 edema pulmonar  [] 2 comvulsdes [13 rombocitopena = 100 mil
1. Ib* [14 crsetireotoxica [ ] 3 choque [ 16 nsuf respoatona aguda
2.  Prontudno: [17 acidose [ 18 cardiopatia [10AVC
DADOS PESSOAIS [110 dist decoagulagie []111CIVD  []12 momboembolismo
3. Pesoemkg [ 113 cetoacidose diabética [] 14 ictericia/disfhepatica [] 13 meningite
4. Altwra em m: [ 116 sepse grave [J1TIRA [ 10 nfio houve / nfio consta
Data reschicio: | | | | | | | | | 27. A mulher apresentou alguma das condigles de manejo de
DADOS OBSTETRICOS gravidade? MANEJO []1sim []2ndo []0 ndo consta

6. Idade gestacional na resoluciio*: IGRESOL l:l:l-—l:l
7. Comeo foiultimada a gestacio? TRESOL
[ 11 parto vaginal []2 parto vagnal operatério []3 parto cesdrea []4
aborte [] 3 prenhez ectopica [ ] 0 ndo consta
DADOS DO RN

8.  Nimero total de nascidos NNV: [ 1]
9. SexoSEXOCCA:[]1 feminino [] 2 masculine [ ] 3 indeterminado

[ 18 nfo consta
10. Matundade MATURID: [ ] BN pré-termo [ ] BN termo
11. Condi¢io do nascimento RESULTPERINAT:

[11wive []2 natimorto intra-parte [ ] 3 natimorto anteparto [ ] 0 ndo

[T ]

consta
12, Qual foi o Apgar de 1°. Mimuto? APGARL
13, Qual foi 0 Apgar de 3°. Mimuto? APGARS
14, Peso em gramas: PESORN | |

15, Perimetro craniano PC:
16. Desfecho neonatal DESFECHOERN:
[11alta []2 obito neonatal precoce (<7dias) [] 3 obito neonatal tardio (8-
28 dias) [ ]4 tramzferido [10 nfo consta
17. Se gemelar. informe os dados dos outros ENGEM:
CONDICOES MATERNAS PRE-EXISTENTES

18 A mmlher apresentava algums condigfio patolégica’ de msco prévios a

gestagio?* CONDMORBPRE []1sm []2n3o []0ndo consta
19, Quais condigdes estavam presentes? QUAT CONDMORB
[ 11 hipertensio artenial cromca

[ 10 anenua faleiforme-talassenua

[12 cbesidade [] 10 HIV/AIDS

[13 baixo peso [111 tirecidopatias

[ 14 diabetes mellitus [ 112 doengas neurclogmeas / epilepsia
[15 tabagismo [ 113 colagenoses

[ 16 doencas cardiacas [ ] 14 neoplasias

[17 doencas respiratdras [115 outro

[ ] & doencas renais
20. Se oufra condigio patologica, especifique OUTRACOND:

CONDICOES POTENCIALMENTE AMEACADORAS DA VIDA
21. Houve complic hemorrigica? HEM [ ] 1 sim [ ]2 ndo [ ] 0 ndo consta
22, Qual complicacio hemorragica ecomen no periodo QHEM?*

[11 descolamento prematuro de placenta [ ] 3 hemomagia grave por aborto
[ 12 placenta prévia‘acreta/increta’percreta [ ] 6 hemorragia pos parto
[ 13 prenhez ectépica complicada
[ 14 rotura utenina

Houve alguma complicagio hipertensiva? HIPERT[]1 sim []2ndc []0

nio consta

24, Qual complicacio lupertensiva ocomeu no periodo?* QHIPERT
[11 pré-ecldmpsia grave
[14 HELLP sindrome  [] 5 figado gerdurose [ ] 8 nfo houve / ndo consta
25. Outra complicacio? OUTCOM [ 11 sim [ ] 2 ndo [ ] 0 ndo consta
26. Quais complicagdes?* QOUTRACOM

[ 10 niio houve'ndo consta

[ 12 eclimpsia [ 13 hipertensdo grave

228 Quais condigdes estavam presentes? QMANEIO
[11 transfusio de hemodenivades [ 16 retomno a sala cinirgica
[ ]2 acesso venoso cemtral
[]13 admssio em UTI

[ 14 hospitalizagio prolongada (~=7 dias)

[ 17 histerectomia/laparatomia
[ 18 uso de sulfato de magnésio
{10 ndo houve/ndo consta
[ 13 intubacdo nio relacionada a anestesia
CRITERIOS DE NEAR MISS MATERNO
29 A mmiher apresentou alsum dos critérios clinicos de near muss? CCNM
[1lsim []2ndo []0ndoconsta
30. Se SIM. indique quais®: QNEARMISS
[ 19 acidente vascular cerebral

[]1 10 convulso ndo controlada — paralisia total

[11 cianose
[12 gasping
[13FR=40cu= 6§
[14 choque

[13 oligina ndo responsiva a fhudes ou diuréticos

[ 111 ictericia na presenca de pré-sclimpsia

[ 10 ndo houve / nio consta

[ 16 distarbios de coagulacdio [] 7 perda da consciéneia durante 12 b on mais
[ 18 auséncia de consciéncia E auséncia de pulso-batimento cardiaco

31. A mmlher apresentou algum dos critérios laboratoriais de near miss?*

CINMI[]lsim []2nic [ 10 ndo consta
32, Se SIM. indique quais*QCCNM:
[11 saturacio de O = 90% por = 60 min. [13pH=71
[12PaO,Fi0, = 200 [16lactato =5

[13 creatimina =300mmol1 ou = 3.5 me/dl
[ 14 bilimubina = 100 mmel] ou = 6 mg/dl

[17 plaguetas = 50 mil

[ 18 auséncia de consciéncia e presenca de glicose e cetoacidos na unna
[ 10 nfio houve / niio consta

33, Algum dos critérios de manejo?CMNM* [ 11 sim
nio consta
34.  Se SIM. indique quais®: QCMNM

[ 11 uso de droga vasoativa contimia

[12nde []0

[16 R. Cardiopulm. (RCP)
[ 12 histerectomia por infecciio ou hemorragia [ ] 88 ndo houve / nio consta
[ 13 transfisio de = 5 U de hemacias

[ 14 intubacio & ventilagio por = 60 minutos ndo relacionada com anestesia
[135 dialise para insuficiéneia renal aguda
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Anexo 5 - Instrumento para coleta de dados na entrevista presencial

ENTREVISTA PRESENCIAL — DADOS PESSOAIS

1 [DATAATUAL]Data da Entrevista (DD /MM /AAA) *

2 [NSEQ]NUMERC DE IDENTIFICACAD *
Cada resposta deve e entre 1000 & 9999

3 [HC]REGISTRO HC *
4 [INICTAIS]INICIAIS DA PACIENTE * =T % .t

PESO (Kg)

ESTATURA (m)

Cologque & InfcEld da padente considerando o4 prindpals nodmnes, L . X '
ST 04 conectivas, esemplo:MMaria dag Dores de Carvalho e Sliva: HECS

5 [DATANASC]Data do Mascimento (DD /MM /AAR) * T

6 [ANOINT]ANO DA INTERNACAO U'2009'0 2010 00 2011 0 2012 (0 outres

31 [COR] QUAL £ SUA COR DE PELE? ) _ _
{Jrrera; (D sranca: L moeena: L avareis; U parpa:
32 [VIVEJUNTO] Vive atualmente em comp anhla de espose, conjuge ou companheiro?

im Hao
33 [EETADDCGMUGAL] Qual & seu estado civil ou conjugal?

T

38 [ESCOLANDS] QUANTOS ANOS COMPLETOS FICOU NA ESCOLA? |

163 S CAEDU; - AlISimante casado; Os Separado (af; [ T me— (3l O e al; O Mora junts; O cures -
34 [TRELIGIAC] A SENHORA TEM RELIGIAC?
L " \_:'Sll'l‘l x_:-' Mao
35 [QRELIGIAD] QUAL RELIGIAD i i i
L eardiucs: :J' EVANGELICA; :\_:' EsPlRmA; :J' Ourbras |
36 [PRATICAREL] Frequenta ou participa de reunme5 religiosas ou similar?
im -..:' Mao
S?LES_E_EJ LACAT] Até que ano da escola a senhora freqgientou?
AMALFABETA -._) 5 SERIE 5)2’ COLEGIAL
x..f’ 1* SERIE & SEHaE (J3° COLEGIAL
)2 SERIE O sew (FACULDADE
32& SERIE (g ;-EHs (D POS-GRADUAGAD
.1 4* SERIE (L 1* COLEGIAL

aparelhos que a senhora
tem em casa:

i

30 [CCEB]
Agora vou fazer umas M3z 4 2 3 4ou 40 {f_l-_ll-EFE] QUEM E O CHEFE DA FﬁﬁiL‘EA?
perg untas sobre os em + PROPRIA ENTREVISTADA, OIS

41 [ESCOLCHEFE] Ate que ano da

Teieyisan e comes ] | RN e B e
Fatio 0. ¢ TR . escola o chefe da familia
i 3

e T fregiientous?
Automoee [ 4 T 8 9

. 't.).ﬂm:'fab:-h:l.' Afe 3 zerie Fund, | A2 ¥ sesde 19 Graw
Empregats mensalsta : i '-_;'Ahe 47 cirie Fundamantal | A2 47 senie 19, Grau i
Mamuna ge (2var q @ 7.2 12 o Fumdamasial complain/ 19, Grau compledo 2
Viencassele efoy DND g 2 23 3 '-.j' Medic complein’ 2%, Grau complefo 4
Geladeiz 0 4 ‘4 & & '-.JSu-p-en:- complein 8
Freszer [0 pane O2 gdodeia duokx) 1) 2 23 3
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HISTORIA REPRODUTIVA

AC TODO, DURANTE TODA SUA VIDA QUANTAS VEZES A SENHORA ENGRAVIDOU?
QUANTAS GEETAQDES FORAM PARTO NORMAL?

QUANTAS GESTACOES FORAM PARTO CESA REA?

QUANTAS GESTACO 0ES FORAM PARTO FORCEPS?

QUANTAS GESTAQDES FORAM ABORTO?

AD TODO, QUANTAS GESTACOES TERMINARAM COM NASCIDOS VIVOS?

G_PN__PF__PC_A__NV__

56a MIF1 - Se a senhora pudesse voltar a época em que nao tinha t|1:|-a nenhuma gravidez e pudesse
escolher quantos filhos gostaria de ter, quantos filhos teria?
1
57a NIFZ Depois que a senhora foi internada por causa da gﬁtagan no CAIEM no ano de ¥XXX da qual
estamas falando gostaria de ter tide mais filhos?
1 1

VAMOS FALAR DAS GRAVIDEZES QUE A SENHORA TEVE NA VIDA

Idads | Complicagdo | Resultado | Tipo de Semn Wiva Idada MAC MAC MAC
da mae parinatal Parto ao antes antas antes
MoATer 1 2 3
Antes dezsa
gestagan 3 havia
angravidado?
Gravidez indics
Apba 8853 gravicez,
vodtou 3 engravidar?
oas- USAR CODIFICAGAD:
Compllcagaa M50 houve = 0; Pressao alta = 1; Hemomragia = 2 ; Infecgao grave = 3; Retirada do dtero =
4; transfusao de sangue = 5; Jutra = anotar no campo observacies
Resultado: Mascido Vivo= 1: Nascido Morto= 2 Aborto= 3 GRAVIDA ATUALMENTE = 4
Tipo de Parto: Mormal = 1; Cesarea = 2; Forceps = 3; GR#‘-.I'IDAATLIALMEHTE 4 Mao se Aplica=80
Sexo: Masculing = 1; Feminino = 2; Indeterminado = 3; Nao se Aplica=2
Vivo atualmente: Sim = 1; Njo=2
ldade ao Morrer: <23 dias = 00; »28 dias < 1 ano =01, Maior que 01 ano = 02 N3o se Aplica = 00
MAC: Pilla = 1; Injegdo = 2: Preservative = 3; Tabelinha = 4; DIU = §; Espermicida = f: Coito
interompido= 7; Lagqueadura ou retirada das rompas =8; Vasectomia= 2; Nenhum= 0; OUTROS=88
S0a A senhora tem dtero? U'Sim ()N 50c Apos a altima gestacdo a senhora usou

algum MAC [usar codificacdo anterior)?
50b A senhora ou seu parceire fizeram esterilizacao | ” ” |
(laqueadura ou vasectomia)

50d Atualmente usa algum MAC

il_:'NEr.:u :;I_:L:iqueadum :;I_:'l.’asedmnia | ” ” |

56 [ACOMPAPOS] Apos a alta hospitalar da internacao no CAISM em XXXX da qual estamos falando a
senhora fez ou precisou fazer algum acompanhamento/ tratamento especial ou procedimento meédico

por algum motivo? _ .
Usim U'nzs

58 [LOCALACOMF] ONDE? i ) )
| ESPECIALISTA particular/convenio : '\-\_:' UBS; :-\_:'LISF_. :\-\_:' ESPECQIALIDADE no SUS
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HISTORIA CLINICA

Vou perguntar agora sobre uso de alcool, cigarro e cutras drogas

509 [DROGASGI] Na gestacao do ano de XXXX da qual estamos falando vocé fez uso de:

L_INenhuma droga L_lcocama, crack Ll alucinégenos
L_lcigamo ou derivados do tabaco __lanfetaminas ou &xtase _J:-p'i-ldes

LI bebidas alcodlicas L_Imalantes utros:
__Imaconha  hpnoticosisedativos

60 [ASSIST1] Ma sua vida qual{is) dessa(s) substincias vocé ja usou? (somente uso nido prescrito pelo
medico)

I cigamo ou derivados do tabaco _lanfetaminas ou étase __l:q:rbides
\ef B=bidas alcodlicas [Jinatantes Uoutros:
L_Imaconha __lI mipnoticos/sedativos

L lcocaina, crack _lalucnigenos

SE “N.ELD" em todos os itens investigue: Nem mesmo guando estava na escola?
Se "NAO" em tedos os itens, IR PARA QUESTAD 69

NOMES POPULARES OU COMERCIALS DAS DROGAS

8. produtos do tabaco [cigam, chango, cacnimba, fumo de conda) T Inalantes jsotventes, cols de sapatels, tnis, esmate, comesy, wEml
b. betddas alcdollcas (cervela, winho, champagne, leor, pnga Enner, cioroformio, blueno, gasoling, Eber, lanm perfame, cheirinko da loid)

Esque, vodod, vermuies, caninha, rum tequlla, gin) mhipndticos, sedativos iansloliticos, Tanquillzantes, barbilrcos,
¢. maconha {Daseado, erda, lamba, damba, bira, fuminha, femo, fenabartital, pentobaniial, banzodazepinicos, dazspam;

maha, baguho, pango, Manga-nesa, Massa, Nadxe, skank, aic) . akucinggensa |L30, cha-de-lirlo, acido, p3s53ponie, Mescaina,
o. cocalna, crack {coca, pd, branguinha, nuvem, farnha, neve, pelote, cacin)

patra, casmbn, brilg) L oplaceos {motna, codeina, opso, hemina aiter, metadona)

g. ssffmulzntss como anfetaminas Jooinhas, redites, bfetaming, - outras — especHcan

fmoderine, MOMA)

61 [ASSI5T2] Durante os trés dltimos meses, com que freqiiéncia vocé utilizou essa(s) substancia(s)
que mencionou? (primeira droga, depois a segunda droga, etc)

i@ E

5 0§ 3§ zug
ASSISTZ. Durante os s Wimos meses, com gue fregiiénca vood wiilizou = = g § =
essals) substincials) que mencionou? {primsira droga, depeis 3 sequada = = = w g ==
droga, efc] . B we =39
a. derivados do takbaco 0 2 3 4 =B
b. bebidas alcodicas 1] 2 3 4 b
£. maconha ] 2 3 4 B
d. cocaing, crack 0 2 3 4 &
£: anfetaminas ou éxtase i 2 3 4 i
f. inalantes ] 2 3 4 B
g hipnodcos/sedativos 0 Z 3 4 3
h. alucnogenos ] 2 3 4 B
i, opidides 0 r 3 4 B
. oulras, especicar 1 2 3 4 B

ASSEST2. Durants os trés Gltimos meses, com qus fregiiéncia vocé - =

teve um forts desejo ou urgéncia em consumir? (pimeis doga, % = E _,;‘:5, E g i % E
segunda droga, efc) 2 Cu Wy @3 =¥
@, desivados do tabaco ] 3 4 5 f

k. bebidas afcoolicas 1] 3 4 5 B

£, maconha ] 3 4 ] B

d. cocaing, crack i 3 4 5 ]

& anfelaminas oudriass 0 3 4 5 B
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f inalantes

g hipnofcos!sedativas
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h. aludnogenas

i. opiides
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|- outras, especiicar
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ASSISTA. Durants oa trés Oltimeos mases, com qus freqiiéncia o seu
conaumo de {primeis doga, depeis 2 sequnda droga, eic) resultou sm
problema de 3atds, social, lagal ou financsiro?

UNC

VEZES

MENTE

ISLBEENT

LARLA
MENTE
U

a. derivadas do tabaco

b. bebidas aboodficas

C. maconha

d. cocaina, crack

€. anfedaminas ou Extase

f inalantes

g hipnofoosisedativos

h. alucnogenas

i, opgides

to [ | ] | s | ] | ] ] e
10U2

j. ouiras, especiicar

Enlenjenpen| on) enjon|en| onj en il"E“"S""L

el I ] BT Y ] IR ] ] ]

ASSISTS. Durante o irds Wmos meses, com gue freglincia, por causa do
sew uso de (primera droga, depols a sequnda droga, et vood deixou de
fazer coizas gue eram nomalments esperadas de vocd?

CA

UM

1002
VEZES

MENSAL
MENTE

EMAN

5
a

MENT

DIARLY
MENTE
W

a. derivadas do tabaco

b. bebidas alcadlicas

C. maconha

d. cocaina, crack

£. anfeiaminas ou Extase

f inalantes

g hipnofcosisedativos

h. alusnogenas

i, opedides

j. ouiras, especifcar

L e e B O B e O B e e e ]

Ll fnl cn| x| ca| &n| cn) en| n

o an| ol Eng o | on | e o

| oo| 00| o) O 00| Do 6| oo

FACA as questdes § e T para todas as substineias mencionaoas na guestdo 1

ASSISTE. Ha amiges. parentes ou owira pessoa que fenha demonsirado
preocupagdo com seu uso de (erimeira droga. depois aseg. droga, et} 7

MAD, Nunca

SiM, nos ulfimos

MESES

SIM, mas ndo
nos wiimos 3

=]
th
tH

o denvados do takaco

b. bebidas alcooicas

. maconha

d. cocaina, crack

& anfetamings ou Exiase

[ inalantes

g mpnofcos/sedativos

h. alwenogenos

[ opdides

|. ouiras, especicar

[l e R e R R o B B e

o | e | an| an| on | an| an ] an) on) | s

Lol | el | e | Gl | b | e | e | e ) e |oad
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SIM, mas ndo
ASSISTT Mguma vez voce ja tenfou controfar, dimingir ou parar o uso da SiM, nos ukimos mos Wimos 3
[{primeira droga, depois 2 segunds droga, efe..| & ndo consaguiu? MAD, Nunca 3 meses Meses
a. denivackos do iabaco a0 & =
k. bebidas alcodicas 0 i 3
. maconha a B 3
d. cocaina, crack 1] B 3
£. anfelaminas ouéxiase i [3 3
f inalantes ] B 2
3 Fpnoiconsedatuos 0 3 3
b alucinogenos 0 3 3
I opaides 0 E 3
]- ouwiras, especificar 0 B 3
67 [ASSISTE] Alguma vez voce ja usou drooas oor iniecao? (Apenas uso nao medico)
(LPNAC. NUNCA Fsm. nos itmos 3 meses [ 5iM, mas nido nos ditimos 3
68 [ASSISTO] Padrao de uso injetavel durante este periodo
LA Uma vez por semana ou menos Ju menos de trés dias \.* Mais do gue uma vez por semana Ju mais do que trés

seguidos dias seguidos
69 [HCLINICA]
Agora vamos fazer algumas perguntas sobre a existéencia de alguma doenca antes & apos a gestacao
que voce teve am XXXX, Vocé faz acompanhameanto meadico, fez ou deveria fazer uso de medicamento
para tratar alguma das doencas abaixe?

ANTES Db GESTAGAD INDICE APOS A GESTACAD iMDICE
S MAD =M WAD
Hiperens o anesal P L) P 2
Insuficiéncia renal crinica @] ] [ (]
InsufGKncia cardiac congesTa V) O $) )
Diabetzs Malkhs [ (i) . Cy
Do pétvica fdor no P a bamigar com ausagiomaorouigEaEm) @ ) L
Distirios psEatics (CoMo OSpIess a0 ansiedade, esquzoirenia) ] (] () (]
Qual
Progiemas nesroidgicos L2 L) L) L
ol

72 [SINTOMAS] Nos altimos 3 meses voce sente alguns do sintomas abaixo?

Cispnaia - reiato de descondoto respimiine

Cricpnsia [Pelalo 02 Jesconfons respirativio e decubiio horzontal)

Dispneia 305 esforgos [relats 82 desconforo respratinis 05 esffgas COMO amaaT Lapido, st escadas,
CalTegar compras

Dispneia em repousa (Pelato de desconforia respiratonio 8m repousa)

OOOC
QO OCE

73 [ALEITAMENTO] Vocé amamentou seu filhg {filha)} que nasceu na gestacdo de XXX

L_#5im Mao
74 [TEMPOALEITA] Por quanto tempo vocé 75 [TEMPOTALEITA] Qual foi o tempo total de
amamentou EXCLUSIVAMENTE (sem nenhum aleitamento materno (ndo importa se exclusivo
outro alimento ou liguido complementar) seu ou misto) T+ =
filho que nasceu no ano de XXX ; , meses
T meses
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WHODAS

Esia pasta da enfrevista & para melthor compreender as dficuldades gue as pessoas podem fer em decoméncia de sew esiado de saude. Mesmo
gue vocs seja sauddvel @ ndo tenha deficéncias/dficuldades, & necessario que eu faga todas a5 perguntas do guestonario. Eu vou comegar
com algumas perguntas gemis.

103 [F5] Condigda em que vive no momenio da entrevista (faga um citcuio em aperas uma)
0 Indlependerte ra comunidade L0 Vive com assisténga LD Hospitaizads

104 [A5] CQual opgdo descreve melhos sua principal atvidade de traibalho?

! Trakalhs remuncradc :_} Aposentado {a)

[ Auttinomo (), por exemplo, & domo 82 propno negédn ou \_ Desempregado (por problemas de sadse)
trakalha na propda temra L) Desempregadn {por owiros motives)

! Trabalho ndo remunerado come trakathe veluntano cu candade 2 Outros

O Estanlants

|7 Dona de casa

DOMIMIO 1 - GDGNIE;ED- Eu vou fazer algumas perguntas sobre compreens3o & comunicagin.
[Mostre canttes resposta n® 1 e 2 ao enfrevistado|

Menhuma Leve Modarada Gravs Extrema ou nado
Mos ulimes 3 dias, quanta dificuidade vocs teve em: conasgus fazer
R Caoncentrar-se para fazer alguma coisa duranie dez 1 Z 3 4 o
menuios?
012 Lemnbrar-ce de fazer coisas impartanies? 1 2 3 4 5
013 Aralizar e encontrar solugdes para problemas oo 1 2 3 4 b
dig-adia?
LL14 Aprender uma nova farefa, por exemplo, aprender 1 2 3 4 ]
camo chegar em algum lugar novo?
DS Entender o gue 35 pessoas falam? 1 2 3 4 B
D.1.8 Comecar & manber uma conversa® 1 2 3 4 5

DOMIMIO 2 - LOGOMO I}iﬂ - Agoea vou pergurtar scbre as dificuidades que vood fem em se locomover. [Woske wnbes respesta i 18 2 8 mbwistag
Menhuma  Lave Moderada Grave Extrema ou ndo

Nos ufimos 20 dias, guanta dificuldads voos teve ao: consegue fazer
021 Ficar em pé por longos pesiodios, como 30 minuhos? 1 2 3 4 5
0.2.2 Levantar-se guando estava sentado (a)? 1 2 E] £ 3
023 Locomover-se dentro da sua casa? i F 3 4 5
0.2.4 Sair da =um casa? i 2 3 4 3
023 Andar ogr fongas distincizs wma longa distincia 1 2 3 L 3

como por 1 quilometro [ow eguivalente]?

DOMIMIO 3 - AUTD-CUIDADO - Agoea euvou perguniar sobre as dficudades no auto-cuidado (2m cuidar de voce mesmo (aj)
[Mostre carties resposta n® 1 e 7 ao entrevistad|

Menhuma Leve Modarada Grave Extrema ou nao
Wos uhimos 3 dias, quanta dificuldads vocd senfiu aa: conaegue fazer
034 Lavar seu compa inteir? 1 2 a 4 5
032 ‘estirse? 1 2 3 4 5
0:3:3 Comer? 1 2 3 4 5
D.3.4 Ficar sazinhao [a) por alguns dias? 1 2 3 4 5

DOMIMIO 4- RELAGIOMAMENTO GOM AS PESS0AS

Agora eu vou the perquniar sobre dficuldades em relacionar-se com as pessoas, Por favor, lemibre-se que eu vou perguniar apenas sobre as
dficuldades em relagda 3 problemas de sadde. Sobre problemas de sauds quer dizer doencas, enfermidades lesdes, proklemas mentais ou
emacionais e proklemas com alcoo! ou drogas. Mostre carfdes resposts n® 1 e 2 ao enfrevistadd
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Nenhuma Lave Modarada Grave Extrema ou n3o

Nos ultmos 30 dias, quanta dificuidads vocs teve em: consegus fazer
D41 . Lidar com pesscas gue voce nao conhecs? 1 ; 2 ] 4 il
D42 Mapter uma amizade ? 1 2 3 4 5
D43 Felacionar-se com pessoas que s30 priximas a 1 2 " | 4 5
woch?
D44 Fazer novas amizades? 1 2 3 4 5
D45 Ter atividades senuais? 1 2 3 4 5

DOMINID 5- ATMIDADES DA VIDA -5{1) Atividades Domeaticas —
As proximas perguntas sao sobre a manutencdo do seu lare sobre o cuidado das Pess0as COM 35 OUAIs VODE ViVe 0l gue S30 proXimas 3 Voo,
Estas atividades inclvem codnkar, [impar, fazer compras, cuidar das pessoas @ dos Seus periences pessoals,

[Mostre carttes resposta n® 1 e 2 a0 entrevistadol

Por causa de seu estado de sauds, nos uiimos 30 das, guarta Nenhuma Lave Moderada Grave Exfrema ou nao

dificuldasde vood feve ao consegus fazer

0.5 Cuidar das responsabilidades domesticas? 1 2 3 4 5

052 Fazer bem as farefas domesiicas mais importantes? 1 2 3 4 5

053 Fazer todas as tarefas domesticas que vood 1 2 3 4 5
precmana fazes?

054 Fazer as tarefas domésticas rapidamente. conforme 1 75 3 4 3

2 necessidads?

Se qualguer das respostas de 0 5.2 2 D 5.4 for maior gue "nenhuma™ (1), pergunte:

5.0 Mos WEmos 30 dias, guantos dias vocs reduziu ou Beivou de fazer a5 ghvidades domeslicgs  ANOTE O NUMERD T 1
por causa de problemas de sabde? DE DIAS i i

Se o entrevistado (a) frabalha, fremunerado , n3o-remunerade, autinomo) ou vaia escola, complete a5 guestoes 05. 5 -D3.10 na
préxima pagina. Caso contraro pule para D.1 na prixima pagina
5{2) ATIVIDADES DE TRABALHO OU ESCOLA Agora farei perguntas soire o seutrabatho ou escola.  Moste carides resposta n’1e

For causa de seu problema de sakde, nos wlimos 30 dias, MNanhuma Lava Moderada Grave Extrema ou nao
puania dficuldade vocd senfiu conzagus fazer
D55 Mo seu rabalho do dia-a-da? 1 2 3 4 ]
5.6 Ao realizar bam as tarefas mais importantes? i 2 3 4 L
07 Ao fazer todo frabafho que precisava fazer? 1 2 3 4 -
D58 Em conclur o seu trabalke (30 rapido quanto o i 2 3 4 5
RECESSEANT
D59 Vood ja teve gue redusir 3 infensigdade de tralbalho por causa de um problema de saude? Mdo i
Sim 2
D510  Wood garhow menos dinheirs como resutado de um problema de satde? ko 1
Sim 2

Se qualguer das respostas de D 5.5 3 O 5.8 for maior gue “nenhuma” (1), pergunta; )
D502 Nos Wtimos 30 dias, guanios dias vocd teve que faltar no trabatho fou deisxcu de tabalkhar)  ANCTE O NUMERD A
por mars de meio da em fungao de seu problema de sadde? DE ¥ P

DOMINIC & - FARTICH FA‘;:.E.CI' Agara, eu vou pergunias sobre sua paricipacdo na sodedade € o impacho que os seus problemas de sabde tBm
soiore vool e em sua familia. Algumas destas pergunias podem emvolver probiamas que ultrapassam os ditimos 30 das. No entando, por favor,
fine-se nas Wimos 30 das para responder. Novamente, guers lembrar-the de responder s perguntas, persando ros problemas de saude:

fesicos, mentais cu emocionais, relacionados a0 alcod ou drogas. Wostre carfoes resposta n® 1 & & ao entrevistadel
Mos uEmos 30 dias: Menhuma Leve  Moderada Grave Exirema ou nao
consagus fazer

DE.1 Quanio problema vocs teve ao parficipar de i 2 3 4 5

atvidades comunitarnas {por exemplo, festvidades,
atnwidades religiosas ou putras) do mesmo modo
gue gualquer ouira pessoa ¥
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Wos ultmos 30 das: Manhuma Leva  Moderada Grava Extrama ou nao
coneague fazer
b2 Quanto proklema voos teve por causa de borreirs 1 2 3 4 3
ou obsiscuios do mundo 3 sua volta?
063 Quanto proklema voct teve para viver com i 2 3 4 5
dignidade, por causa das atitudes & agdes dos
outros?
064 Cuanto tempes voos gasiou com sy problema de 1 2 i 4 5
Sause ou SUAs comsemuncas?
D.6.5 Carto vocs foi afetado {3) emoconalmente peio i 2 3 & 3
sew problema de saude?
D.b.& Cuarto a sua sawde tem pesado no seu bolso ou 1 2 3 4 3
nos recwsos financeiros de sua familia?
D&.7 maﬂt:pmﬂaﬂaammmiatempmmade 1 2 ] 5 5
seu problema de saude?
D.6.8 Cuanto problema vocd deve ao fazer as coisas por 1 2 3 b 3

5 mesma {a) para relaxar ou ter prazes?

H1 Em geral, nos whimes 30 dias, quantos dias essas dificuldades esfiveram ANOTE O MUMERD !
presentes? DE HAS 1 i -
HZ Maos ultmos 30 dias, guanios dias vood esieve iotdlmenie incapaz de realizar as ANOTEQNUMERD: | 7 '
suas afvidades hakituais ou de Fabalko devido aos seus problemas de salse? DE DIAS ] |
H3 o= ultmos 30 dias, ndo cortando o5 dias que vool esieve iotdimenie incapaz, AMOTE O NUMERD =

por guarios dias vooe interrompesy ou dminuu as suas afvidades habituaisouds OE DIAS | |
trabatho devido aos seus proklemas de sauds?

119 [ENCAMINHA] houve necessidade de encaminhamento da mulher para avaliacio por especialista?
im Mao

120 [ESPECIALENCA] Para qual especialidade foi o0 encaminhamento?

) Cardiclogia J Endocrnologia utrees:
L Meurciogia I Pneumciogia
Nefrologia JS-E}:D|GQ‘-3

121 [DIAGNOSTICO] Diagndstico apds avaliacdo por especialista

FUNCAO SEXUAL

Agora vamos falar sobre sua atividade saxual

76 [RETORNOATVSEXUA] Depois que a senhora teve alta da internacao de XXXX I " =
no CAISM, em quantos dias a senhora voltou a ter relagdes sexuais? L« ¢ 1

Se maior gque 90 dias perguntar:

77 [MOTIVONRET] Por que ndo voltou a ter relacées sexuais antes desse tempo?

. sem parcaito i medo de se machuear . cansago do parceiro
_,:'faha oe interesse x_:'fal‘la de inferesse do panceino ._,-1-' medo de engrawdar
J'msa@a parceir com medo de machuca-ia [ oastros

Agora vou perguntar sobre sensagdes e comportamentos que aconfeceram nas dltimas quatro semanas.

APRESENTAR O FSFI
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FUNCAO SEXUAL -

1 [DATAATUAL]Data da Entrevista (DD /MM/AAA) * EREUL G

2 [NSEQINUMERD DE IDENTIFICACAD * T
Chde r=dasts dieve Ser enbre 1000 & O005 i i i i

3 [HC]REGISTRO MC *

4 [INICIAIS]INICIAIS DA PACIENTE *

Desejo Sexual ou Interesse sexual & um zentimente gue inclui
guerer ter afvidade sexuzl, senfir-ge recepiva a uma inicizliva
sexual de um parceirofa) e pensar ou fantasiar sobre sexo.

1- Waz (iimas 4 semanas com que freqiéncia (quantas vezes) vood senfiu desejo ou interesse sexual?
Quase sempre OU Sempre

A maiona das vezes (mais do que a metade do tempo)

Algumas vezes [cerca de metade do tempo)

Poucas vezes (menos da mefade do tempa)

(Juase nunca cu nunca

S A W A

2- Was ultimaz 4 semanas como voce avala o seu grau de dessjo ou inferesse sexual?
Muit alto

Ao

Moderado

Bao

Muits baixo ou absolutaments nenhum

6 ] I Y

TENHA EM MENTE:

Atividade sexual pods inchuir sfagos, caricias prefminares, masturbaco e ato sexual.

Ao Sexual & definido quando ha penstragdo (entrada) do péniz na vaging.

Estimulo sexual inchi situagbes como caricias prefliminares com um parcsito, auto-estirelacdo (masturbagao) ou fantassa
sexusl (pencamentos).

EXCITAGAD SEXUAL

Excitagao sexual & uma sensagdo que inclul aspectos fisicos & mentais. Pods inchir sensagdes como calor ou inchago dos genifais,
lubrifizagdn [sentir-se mahada), ou contragdes museulares.

3 Nag dlimas 4 semanas, com que freqiencia (quantas vezes) voos 28 senby sexualments xcitads durants 3 atvidade
senual ou ato sexual?

Sem ztividade sexual

Cuase sempre oU sempre

& maioria das vezes (maiz do que a metade do tempo)

flgumas vezes (cerca de metade do tempo)

Poucas vezes (menos da mefade do tempo)

(Juase nunca ou nunca

1 o
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&- Mas dlimas 4 semanas, come vood classificaria sew grau de excitacio sexual durante a atvidade ou a relago sexual?
Sem afividade sexual

Muito alto

Alto

Moderado

Bamo

Muite baixo ou absoluiaments nenhum

5- Mag ulfimas 4 semanas, come vood avalia o seu grau de seguranga para ficar sexualments excitada durante 3 afvidade
sexual ou ato sexual?

Sem atividade sexual

Seguranga muito alta

Seguranca alia

Seguranga moderada

Seguran;a baixa

Seguran;a muito baixa ou Sem sequranca

B- Mas dlimas 4 semanas, com que freqiiéncia (guantas vezes) vocd Sicou saBzfeita com sua excitagio sexual durants a
afvidade sexual ou ato sexual?

Sem afividade sexual

Quase sempre oW Sempre

A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)

Algumas vezes (cerca de metade do tempo)

Poucas vezes (menos da metade do tempo)

Cluaze nunca ou nunca

LUBRIFICAGAD

Lubrificagao vaginal & a sensagdo de umidade vaginal decorents do sstimulo sexual. Pode ter como sindnimos vagina
molhada, Tesdo vaginal enfre outros

7- Mag dlBmaz 4 semanas, com que freqliéncia (guantas vezes) vocd teve lubrificacdo vaginal (Scow com a vagina
‘molhada”) durante 3 atividade sexual ou aio sexual?

Sem afividade sexual

Quase sempre O SEmpre

A maionia das vezes (maig do que a metade do tempo)

Algumas vezes (cerca de metade do tempa)

Poucas vezes (menos da metade do tempa)

Cuase nunca ou nunca

8- Maz (ltimas 4 semanag, como vocs avalia sua dificuldade em ter hibrificac3o vaginal (ficar com a vagina “mokada’)
durante 0 2io sexual ou atividades sexuais?

Sem afividade zexual

Extremamente dificil ou imposs el

Muito dificil

Dificil

Ligeiramente dificd

Mada difici
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8- Maz Gfimas 4 semanas, quantas vezes vocd manteve a lubrificagde vaginal (ficou com a vagina “molhada’) até o final da
afvidade ou ato sexual?

Sem afividade sexual

Quase sempre ou Sempre

A maionia das vezes (mais do que a metade do tempo)

Algumas vezes (cerca de metade do tempo)

Poucas vezes (menos da metade do tempao)

(Juase RURca ou AUNCa

10- Nag ukimas 4 semanas, gqual fol sua dificuldade em manier a lubriScagdo vaginal (vaging “molhada”) até o final da
atvidade ou afo sexual?

Sem afividade zexual

Extremamente dificil ou impossivel

Muito dificil

Dificil

Ligeiramente dific

Mada dificl

ORGASMO

Orgasmo & uma sensacio de prazer intsnso que & precedido por uma excitagdo grande e sucedido por um relaxaments
muscular

11- Mae Glimaz 4 semanas, quando teve estimulo sexual ou ato sexual, com que freqiiéncia vocs atingiu o orgasmo?
Sem afividade zexual

Quase sempre ou Sempre

& mainia das vezes (mais do que a metade do tempa)

Algumas vezes (cerca de metade do tempo)

Poucas vezes (menos da metade do tempo)

(Juase RURca ou AUNCa

12 - Naz Olfimaz 4 gemanas, quando voos teve ectimulo sexual ou ato sexual, qual foi cus dificuldade em vocd atingir o
orgasmo Sdimax)™?

O Sem afividade sexual

Exframamente dificil ou impossivel

Muito dificil

Dificil

Ligeiramente dificd

Mada dificil

13- Nas dlimas 4 semanas, qudo satisfeita voos ficou com sua capacidade de atingir o orgaemo durante atvidads ou ato
sexual?

Sem afividade sexual

Muite Satisfeita

Moderadamenie safisfeita

Quase iualmente satisfeita & meatisfeita

Moderadamente insatisfeita

Muitc inzatisfzita

RELACIONAMENTO SEXUAL
14- Mae ulimaz 4 semanas, 0 quanto vocs esteve safisfeita com a proximidags emocional enfre vocg e sew parceiro(a)
durante a atividade sexual?



Sem atividade sexual

Muito Satisfeita

Moderadamente safisfeita

Quaze igualmente satisfeita & nsatizfeita
Moderadamente msaficfeita

Muity insati=fzita

15- Mae (ltrmas 4 semanas, o quanto satisfeita vocé esteve com o relacionamento sexual entre vocd & seu parceiro(a)?
O Muite Satisfeita

Moderadamente safisfeita

Quaze igualmente satisfeita & nsatizfeita

Moderadamente msafisfeita

Muity insatizfzita

16- Maz (ltrmas 4 semanas, o quanto satisfeita vocd esteve com sua vida sexwal de um modo geral?
O Muito Satisfeita

Moderadamente safisfeita

Quasze igualmente satisfeila & meatisfeita

Moderadamente insafisfeita

Muite insatisfzita

DR

Dor & uma sensac3o subjefva. Dor na relagio sexual pode ocomer por waros mofivos & em varias lecalzagies como dor na
vulva, vagina abdome inferior, dnus, cabeca, eic. N3o se preocupe em localizar 2 dor, somente se a enfrevistada sente
“dor

17- Mag Uitimas 4 semanas, com que freqidéncia (guantas vezes) vooé senfiv desconforte ou dor durante a peneragdo
vaginal?

Mao tentei ter relagdo

Juaze semprs oW sempre

A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)

Algumas wezes (cerca de metade do tempo)

Poucas vezes (menos da metade do tempo)

Quase nunca ou nunca

18- Mas ulfmas 4 semanag, com gue freqiéncia (guantas vezes) vocé sentiu desconforto ou dor apos a penetragdo
vaginal?

Mao tentei ter relagdo

QJuasze semprs ouw sempre

A maioria das vezes (mais do que a metade do tempo)

Algumas wezes (cerca de metade do tempo)

Poucas vezes (menos da metade do tempao)

Quase nunca ou nunca

13- Mas diimas 4 semanas, como vocd dassificaria seu grau de desconforto ow dor durante ou apds a penetragio
vaginal?

Mao tentei ter relagio

Muite alto

Al

Moderado

Bamo

Muite baixo ou absolutaments nenhuam
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CRIANCA

1 [DATAATUAL]Data da Entrevista (DD/MM/AAR) * DATA NASCIMENTO DA CRIAMCA *

i ; i " . i | IDADE

2 [NSEQ]NUMERC DE IDENTIFICACAD * v —
Cada redposta deve ser antre 1000 & 5559 i i i L L i i i i i

3 [MCIREGISTROMC* |, . . . . | SEXO
4 [INICIATS]INICIAIS DA PACIENTE * C 0 Dremining L nasculing
139 IDADE GESTACIONAL AO NASCIMENTO (sem + dias) . : +

DADD DO PRONTUARIO

131 PESOCCA PESO (Kg) ,
133 PC PERIMETRO CRANIANO

— (cm)

132 ESTATURACCA ESTATURA (m)

134 DENVERPS Pessoal-Social:
135 DENVERMFMotricidade fina:

136 DENVERLLinguagem:

137 DENVERMA Motricidade ampla:

138 DENVERTOTAL RESULTADO FINAL DO DENVER ]
D SEM ATRASO 0 SUSPEITA DE ATRASO ' NAO TESTAVEL
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Anexo 6 — Termos de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Entrevista clinica

Prezada Senhora:

Vocé estd participando do estudo chamado “AVALIACAO AULTIDIMENSIONAL DAS

REPERCUSSOES DA AMORBIDADE MATERNA GRAVE A LONGO PRAZO™. O objetivo &

avaliar as conseqiiéncias que uma complicagio grave da gestacio traz a vida de uma mulher. Por 1sso

gostariamos de convidar vocé para participar deste estudo. Se a senhora concordar em participar desta
parte do estudo. vocé ira responder a uma série de perguntas sobre possiveis incapacidades que tenham
surgido apos o parto e sobre questdes relativas 3 sexualidade. NAO SERA FEITO EXAME

GINECOLOGICO. Esta avaliacio ocorrerd em uma sala de atendimento adequada para isso. no Centro de

Atencio Integral 34 Saude da Mulher. Caso algum problema seja identificado vocé sera prontamente

encaminhada para especialistas (cardiologista. pneumologista. etc.) para acompanhamento e possivel

tratamento.

Todas as informacdes coletadas neste estudo sio confidenciais e em momento algum serd possivel

identificar vocé como fonte dos dados. Vocé tem o direito de tirar dividas on até mesmo de recusar-se a

participar deste estudo, bem como tem o direito de desistir da participacio em qualgquer momento. sem

que isso traga qualquer prejuizo para seu atendimento nesta instituicio.

A sua participagio nesta pesquisa nio trara riscos legais ou a sua saude, mas podera trazer beneficios para

vocé caso identifiquemos alguma patologia que vocé nio conhece, podendo ser entio encaminhada para

controle e tratamento. Além disso. esperamos que os dados ajudem na melhona da assisténcia a sande de
gestantes e seus filhos.

Vocé nio terd nenhum gasto com sua participacio no estudo. Para comparecer 3 entrevista vocé recebera

uma ajuda de custo que sera suficiente para cobrir os gastos com alimentacdo e transporte até o local da

pesquisa.

Assim sendo, reitero que lhe serdo dadas:

1. A garantia de receber a resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer davida a respeito
dos procedimentos, riscos, beneficios e de outras situagdes relacionadas com a pesquisa de que
participara.

2. A liberdade de retirar o seu consentunento e deixar de participar do estudo a qualquer momento, sem
que tss0 lhe traga prejuizo.

3. A seguranca de que vocé nic sera identificada e de que sera mantide o cardter confidencial da
informacdo relacionada i privacidade.

4. O compromisso de que lhe serd prestada informacio atualizada durante o estudo, ainda que esta
possa afetar a sua vontade de continvar dele participando.

Assim, se a senhora concorda em participar deste estudo, convide-a a assinar este termo cuja

segunda via do mesmo contelido lhe sera entregue:

Eu ., abaixo assinada,

tendo sido convidada a participar deste estudo e devidamente esclarecida sobre todas as condigdes
especialmente no que diz respeito ao objetive da pesguisa, aos procedimentos a gue eu serei
submetida, aos riscos e aos beneficios, ao sigilo das informagdes prestadas, 4 forma de ressarcimento
das despesas, declaro que tenho pleno conhecimento dos direitos e das condicGes que me foram
assegurados. Declare, ainda, que concordo inteiramente com as condigfes que me foram apresentadas
e gue, livremente, manifesto a minha vontade em participar do referido projeto.

Assinatura do Participante
Prof. Dr. Jose Guilherme Cecatii
Pesquisador Responsdvel
Tel.: 19-35219482
Telefone do Comité de Etica em Pesquisa da FCM para esclarecer duvidas: 19-35218936.

143



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Participagdo da crianga

Prezada Senhora:

Vocé estd participando do estudo chamado “AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DAS
REPERCUSSOES DA MORBIDADE MATERNA GRAVE A LONGO PRAZO". O objetivo ¢
avaliar as conseqiiéncias que uma complicacio grave da gestacdo traz a vida de uma mulher e das
criancas nascidas dessas gestacdes. Por isso gostariamos de convidar sen filho para participar deste
estudo. Se vocé concordar que seu filho(a) participe desta parte do estudo. vocé ird responder a uma série
de perguntas sobre o desenvolvimento de seu filho(a) quando comparecer & segunda avaliacio no
CAISM. Seu filho passara por wma avaliacio clinica geral por médico especialista incluindo medida do
peso e a estatura. Esta avaliacdo ocorrera em uma sala de atendimento adequada para isso, no Centro de
Atencdo Integral a Saude da Mulher. Nio serdo colhidos exames complementares como exame de
sangue. urina ou raio X. Caso algum problema seja identificado. seu filho serd prontamente encaminhado
para especialistas para acompanhamento.
Todas as informacdes coletadas neste estudo sdo confidenciais ¢ em momento algum serd possivel
identificar seu filho(a) como fonte dos dados. Vocé tem o direito de tirar duvidas ou até mesmo de recusar
que seu filho(a) participe deste estudo. bem como tem o direito de desistir da participacio de seu filho{a)
em qualquer momento. sem que isso traga qualquer prejuizo para seu atendimento ou de seu filho(a) nesta
nstituigdo.
A participacio nesta pesquisa nio trara riscos legais ou a saude de seu filho (a) e esperamos que os dados
ajudem na melhoria da assisténcia a saude de gestantes e seus filhos. Além disso, vocé nfo tera nenhm
gasto com a participagio de seu filho no estudo. Para comparecer a entrevista vocé ¢ seu filho receberdo
uma ajuda de custo que sera suficiente para cobrir os gastos com alimentagdo e transporte até o local da
pesquisa,
Assim sendo, reitero que lhe serdo dadas:
1. A garantia de receber a resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento de qualquer diavida a respeito
dos procedimentos. riscos, beneficios e de outras situacdes relacionadas com a pesquisa de que seu
filho(a) participara.
A liberdade de retirar o sen consentimento e deixar de participar do estudo a qualquer momento. sem
que 1550 traga prejuizo a vocé ou a seu filho(a).
3. A seguranca de que seu filho(a) nédo sera identificado ¢ de que sera mantido o carater confidencial da
informacdo relacionada a privacidade.
4. O compromisso de que lhe serda prestada informacido atualizada durante o estudo. ainda que esta
possa afetar a sua vontade de continuar dele participando.

[ 2]

Assim, se a senhora concorda que seu filho participe deste estudo, convido-a a assinar este termo
cuja segunda via do mesmo contetdo lhe serd entregue:
Eu ,abaixo assinada, tendo sido convidada a
participar desta pesquisa e devidamente esclarecida sobre todas as condicdes especialmente no que diz
respeito ao objetivo da pesquisa, aos procedimentos meu filho(a) que sera submetido(a), aos riscos e
aos heneficios, ao sigilo das informacées prestadas, a forma de ressarcimento das despesas, declaro que
tenho pleno conhecimento dos direitos e das condigdes que me foram assegurados. Declaro, ainda, que
concordo inteiramente com as condicdes que me foram apresentadas e que, livremente, manifesto a
minha vontade em participar do referido projeto.

Assinatura do Participante

Prof. Dr. losé Gulherme Cecatti

Pesquisador Responsavel

Tel.: 19-35219482

Telefone do Comité de Etica em Pesquisa da FCM para esclarecer duvidas: 10-35218936.
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Anexo 7 — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html|

CEP, 26/05/09.
(Grupo 111

PARECER CEP: N° 447/2009 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0357.1.146.000-09

I - IDENTIFICACAO:

PROJETO: “REDE NACIONAL DE VIGILANCIA DE MORBIDADE MATERNA
GRAVE: AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DAS REPERCUSSOES DA
MORBIDADE MATERNA GRAVE A LONGO PRAZO”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: José Guilherme Cecatti.

INSTITUIGAO: CAISM/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 12/05/2009

APRESENTAR RELATORIO EM: 26/05/10 (O formulério encontra-se no sife acima)

II - OBJETIVOS

Avaliar multidimensionalmente as repercussdes puerperais da morbidade materna grave a
Tongo prazo em comparagdo com mulheres com gestagdes sem morbidade.

III - SUMARIO

Estudo multicéntrico de coorte concorrente, controlado, em 27 unidades obstétricas de
referéncia em diversas regiGes geograficas do Brasil. O principal fator de exposi¢do serd a
ocorréncia de morbidade materna grave que sera identificado a partir da implantagdo de um
projeto de Rede Nacional de Vigildncia da Morbidade Materna. Deverdo ser investigadas 864
mulheres (432 em cada grupo) quanto a presenga de depressio puerperal e piora na qualidade de
vida aos trés e seis meses e aos seis meses de puerpério deverdo ser investigadas fungdo sexual,
transtorno de estresse pés-traumatico, habilidades nas fungdes cotidianas e desenvolvimento
pondero-estatural e neuro-psicomotor da crianga nascida da gestagdo indice. Andlise de dados:
Serdo calculados riscos relativos com os respectivos intervalos de confianga entre as variaveis
independentes e as varidveis dependentes estudadas. Outros testes para verificar associagGes
poderdo ser utilizados.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O projeto apresenta-se bem redigido, com metodologia adequada. Os critérios de
inclusdo, exclusdo e descontinuagdo dos sujeitos estdo bem definidos; célculo do tamanho
amostral e analise estatistica muito bem elaborados. Os aspectos éticos estdo bem discutidos no
corpo do projeto € o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido é claro e adequado as
recomendagdes. O orgamento € detalhado e prevé ressarcimento de custos com alimentagdo e
transporte para as voluntérias. Considero o projeto adequado a esse tipo de estudo.

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessilia Vicira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas - SP cep@fecm.unicamp.br



FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apés
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O contetido e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMAGOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds anélise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano néo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e & Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também a mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item II1.2.¢)

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO
Homologado na V Reunigo Ordinaria do CEP/FCM, em 26 de maio de 2009.

Profa. Dral Carme()Silvia Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessdlia Vicira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas— SP cep@fem.unicamp.br
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