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RESUMO

Introducao: Estimativas sobre a prevaléncia de morbidades maternas nao graves
ainda ndo sao claras, nao ha metodologias padronizadas, especialmente sobre
violéncia doméstica e sexual, funcionalidade e estado de salude mental. Devido a falta
de ferramentas para avaliar com precisao essas condicdes associadas com a gravidez
de forma abrangente, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) liderou o
desenvolvimento de um instrumento multidimensional chamado WOICE. Objetivo:
Avaliar a prevaléncia de morbidade materna nao grave (incluindo alteracées da saude
geral, violéncia doméstica e sexual, funcionalidade e saude mental) e avaliar os
fatores associados as alteragdes da funcionalidade, ansiedade, depressédo e
alteracées da saude geral mediante a aplicacdao do instrumento WOICE 2.0 em
mulheres no terceiro trimestre da gestacdo durante o pré-natal. Método: Estudo
transversal com entrevista e aplicagao de questionario em mulheres durante o terceiro
trimestre de gestacao (a partir das 28 semanas), em um centro de referéncia no Brasil.
O instrumento incluiu trés secdes: a primeira aborda histéria materna, informacdes
sociodemograficas, potenciais fatores de risco e meio ambiente, antecedentes
obstétricos, violéncia, saude sexual. A segunda é sobre funcionalidade e
incapacidade, sintomas gerais e saude mental e a terceira inclui sinais e informacodes
sobre exames fisico e laboratoriais. A coleta de dados, transmisséo, verificacéao,
armazenamento e analise foram realizadas com {fablets que tinham o software
REDCAP. Foi realizada uma andlise descritiva dos dados coletados, assim como as
prevaléncias gerais de scores dos instrumentos validados considerados para
funcionalidade e saude mental incluidos no instrumento WHO-WOICE. As variaveis
continuas foram apresentadas em média (M) e desvio padrdao (DP) e as variaveis
categéricas foram divididas em grupos e apresentadas em percentual (%) de
frequéncia. Também foi realizada uma anélise de regressao logistica multipla para
investigar fatores associados a condigdes alteradas de saude mental, funcionalidade
e saude clinica. Resultados: Foram incluidas 533 mulheres com idade média de 28,9
anos (£ 6,7), a maioria com companheiro (77,1%) e nivel de escolaridade secundario
(67,7%). A frequéncia de exposi¢éo a violéncia foi de 6,8% e 12,7% relataram uso de
qualquer tipo de substancias (cigarro, bebidas alcodlicas, maconha, inalantes,

sedativos ou pilulas para dormir, alucinégenos, opioides e/ou drogas por injecao para



uso ndao meédico). A satisfagdo sexual foi muito prevalente (91,7%) porém quase um
quinto relatou abstinéncia sexual. No geral, as mulheres relataram saude boa e muito
boa (72%), apesar de 66% terem sido informadas de que tinham uma condicao
médica. Houve um total de 29,9%,1% de ansiedade, 39,5% de depressao e 20,4%
com alteracdo da funcionalidade. A percepcao de condi¢éo clinica anormal foi o Unico
fator independentemente associado a alteragdo da funcionalidade e saude mental no
modelo de regressdo mdultipla. A obesidade foi associada independentemente a
condigdes clinicas. Conclusao: Durante o cuidado pré-natal, as mulheres
apresentaram altas frequéncias de ansiedade, depressao, alteracédo da funcionalidade
e uso de substancias. Estes podem afetar a saude das mulheres e devem ser mais

considerados para intervengdes especificas e atendimento de qualidade.

Palavras-chave: Morbidade materna. Incapacidade — Avaliacdo. Cuidado pré-natal.

Violéncia contra a mulher. Saude mental.



ABSTRACT

Introduction: Estimations on the prevalence of non-severe maternal morbidities are
yet unclear, with no standardized methodologies, especially on domestic and sexual
violence, functional and mental health status. Given the lack of tools to accurately
assess these conditions associated with pregnancy in a comprehensive way, the World
Health Organization (WHO) has leaded the development of an instrument called
WOICE. Objective: To evaluate the prevalence of non-severe maternal morbidity
(including overall health, domestic violence, functionality, mental health) among
women during antenatal care and further analyze factors associated to comprised
mental, functioning and clinical health by applying the WOICE 2.0 instrument. Method:
A cross-sectional study with interview and questionnaire application in women during
third trimester (from 28 weeks on), at a referral center in Brazil. The questionnaire
included three sections: the first addressing maternal history, sociodemographic
information, potential risk factors and the environment, obstetric history, violence and
sexual health; the second section functionality and disability, overall symptoms and
mental health; and the third section includes signs and data on physical and laboratory
exams. Data collection, transmission, verification, storage, and data analysis were
supported by tablets with REDCAP software. A descriptive analysis of the data
collected was performed, as well as the general prevalence of the scores of the
validated instruments considered for functional and mental health included in the
WHO-WOICE questionnaire. Continuous variables were presented as mean (M) and
standard deviation (SD) and categorical variables were divided into groups and
presented as percentage (%) of frequency. A multiple regression analysis was also
thought to investigate factors associated to impaired conditions of mental, functionality
and clinical health. Results: 533 women included with a mean age of 28.9 years (*
6,7) were included, the majority with a partner (77,1%) and level of secondary
education (67,7%). The frequency of exposure to violence was 6,8 %, and 12,7%
reported any substance use (tobacco products, alcoholic beverages, marijuana
(ganja), inhalants, sedatives or sleeping pills, hallucinogens, opioids, and/or any drugs
by injection). Sexual satisfaction was reported by the vast majority (91,7%), however
almost one-fifth with sexual abstinence. Overall women reported very good and good
health (72%), despite 66% having been told that they had a medical condition. There



were overall 29.9% of anxiety and 39.5% of depression and 20.4% of impaired
functioning. Perception of abnormal clinical condition was the only factor independently
associated to impaired functioning, and mental health in the multiple regression model.
Obesity was independently associated to clinical impairment. Conclusion: During
antenatal care, women presented high frequency of anxiety, depression, impaired
functioning and substance use. These can affect women’s health and should be further

considered for specific interventions and quality care.

Keywords: Maternal morbidity. Disability evaluation. Prenatal Care. Violence against
women. Mental health.
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1. INTRODUCAO

A Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), em 2015, estabeleceu os novos
Objetivos para o Desenvolvimento Sustentavel (ODS) (1), construidos sobre o
legado dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) (2), néao
completamente alcancados no mundo. Dentre os primeiros, o terceiro objetivo
refere-se a assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para todos.
Incluindo a melhora na saude materna e a reducado da razao de mortalidade
materna (RMM) global para menos de 70 mortes por 100.000 nascidos vivos
(NV) até 2030 (3).

A RMM foi reduzida em 43,9% em todo mundo, no periodo estabelecido
pelos ODM, de 1990 a 2015, entretanto continua elevada (4). Em 2015, 303.000
mulheres morreram por causa materna, sendo que a imensa maioria dos casos
(99%) ocorreu nos paises de baixa e média renda (5). No Brasil, ainda para o
ano de 2015, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) estimou a
RMM em 62 mortes por 100.000 NV, com variacdes relevantes entre as regides
federativas e Estados: 43,7/100.000 NV na regiao Sul e 76,0/100.000 NV para
regiao Norte (6, 7).

O evento morte finaliza o continuum de morbidades, desde complicacdes
sem risco de morte até a morbidade grave e near miss (8, 9). A literatura revela
que para cada morte materna outras 20 a 30 mulheres sobrevivem a morbidades
(8), entretanto as estimativas baseiam-se em metodologias diversas e nem
sempre padronizadas (9, 10).

Na ultima década, a morbidade materna grave tem sido exaustivamente
estudada a partir de definicoes claras e de critérios especificos para identificacao
de casos, compreendendo desde complicagcdes com potencial de ameaca a vida
(CPAV) até condicbes ameacadoras da vida e near miss materno (NMM), que
foram estabelecidos pela Organizacao Mundial de Saude (OMS)(11-18).

Por outro lado, as condicoes de vulnerabilidade social, violéncia
doméstica e sexual, alteracbes da funcionalidade e salude mental, uso de
substancias licitas e ilicitas, dentre outras, e até doencas clinicas menos graves,

gue acometem mulheres no periodo gravido-puerperal, tém sido negligenciadas
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ou nao valorizadas durante os cuidados a gestante como contribuintes as
morbidades ndo graves no espectro da morbidade materna.

Em termos de violéncia exercida contra a mulher, infelizmente um
fenbmeno universal, as vitimas frequentemente conhecem bem seus autores e
a violéncia doméstica, em particular, continua sendo preponderantemente
comum e normalizada em muitas sociedades do mundo (19-22). As estimativas
mundiais, publicadas pela OMS, indicam que aproximadamente 35% das
mulheres, ou seja, uma em cada trés mulheres no mundo sofreram violéncia
fisica e/ou sexual do parceiro ou violéncia sexual por terceiros em algum
momento de sua vida (23).

Em 2005, a OMS em estudo multicéntrico sobre violéncia contra a mulher
em qualguer momento da vida, envolvendo 24.000 mulheres de 15 regides e em
10 paises (Bangladesh, Brasil, Etidépia, Japdao, Namibia, Peru, Samoa, Sérvia e
Montenegro, Tailandia e a Republica Unida de Tanzéania), revelou que a
porcentagem de mulheres que sofreu violéncia fisica durante pelo menos uma
gestacao, superou 5% em 11 das 15 regides examinadas. O Japao foi o pais
com a menor prevaléncia (1%) e a maior ocorreu na regiao rural do Peru (28%).
No Brasil, foi de 8% nas regides urbanas e 11% nas rurais. Em todas as regioes,
das mulheres que tinham sido vitimas de violéncia durante a gestacao, mais de
90% sofreu do pai biolégico do filho em gestacédo e, em quase todos os casos,
este morava com a mulher no momento da agressao. A maioria das mulheres
tinha antecedente de violéncia fisica, porém entre 13% (Etidpia) e
aproximadamente 50% (nas regides urbanas do Brasil e da Sérvia y Montenegro)
declararam ter sido agredidas fisicamente pela primeira vez durante a gestacéao
(19).

Finnbogadottir et al. (2016) realizaram um estudo que envolveu 1509
gestantes, matriculadas em servicos de pré-natal publicos e privados da Suécia,
e identificaram, a partir de questionarios auto aplicados em dois momentos da
gestacao (132 e 342 semanas), 2,0% de violéncia doméstica tanto na gestagao
precoce como tardia e 44,3% das mulheres reportaram ja ter sofrido qualquer
tipo de abuso prévio. O antecedente de violéncia foi o principal fator de risco para
a violéncia durante a gravidez. Os autores também encontraram que ter sintomas
de depressao e/ou disturbios do sono estavam associados a experimentar
violéncia doméstica durante a gravidez (AOR 3,8 IC 95 % 1,1-13,6) e (AOR 3,8
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IC 95 % 1,1-12,9) (24). No Brasil, um estudo que avaliou os antecedentes de
violéncia prévios a gestacdo através de entrevistas com 359 gestantes (179
adolescentes e 180 adultas) internadas para parto em hospitais da regiao
sudeste, entre 2009 e 2010, revelou que a prevaléncia de mulheres que
experimentaram violéncia, em algum momento passado, foi de 38,5% nas
adolescentes e 41,7% nas adultas (25).

Audi et al. (2008) realizaram um estudo transversal aplicando entrevistas
a 1379 gestantes do sistema publico de saude, em um municipio do sudeste do
Brasil, e identificaram 19,1% de violéncia psicoldgica e 6,5% de violéncia fisica
e/ou sexual e também que 55,8% das mulheres reportaram experiéncia de
violéncia durante a infancia; caracteristicas como baixo nivel educativo, estado
marital instavel, ter experimentado violéncia durante a infancia (seja como vitima
ou testemunha), ser a unica responsavel economicamente da familia, ou que o
parceiro seja o responsavel unico foram encontradas como preditores para
experimentar violéncia fisica, sexual ou psicolégica na gravidez (26).

Uma metanadlise sobre fatores de risco para violéncia doméstica durante
a gravidez, publicada em 2013, analisando 92 estudos independentes, e
coletados em 23 paises (incluindo o Brasil), revelou prevaléncia média de
violéncia doméstica de 19,8%, sendo 28,4% caracterizados como de base
emocional, 13,8% como violéncia fisica e 8,0% como abusos sexuais. A
prevaléncia geral da violéncia doméstica durante a gestacdo, nos paises
desenvolvidos foi de 13,3% comparado com 27,7% nos paises de baixa e média
rendas. Os autores identificaram o abuso antes da gravidez e a baixa
escolaridade como os principais fatores de risco para abuso na gravidez (27).

Quanto a saude sexual, a OMS a considera como um estado de bem-
estar fisico, mental e social em relagéo a sexualidade, e também como indicador
de saude (28). A funcéo sexual saudavel € um componente importante do estado
geral da saude, e requer integridade fisica e psicoldgica; e portanto, deveria ser
mais valorizada e observada nas consultas de pré-natal (18).

De acordo com uma revisdo sistematica sobre vida sexual, realizada pelos
grupos COMMAG (Coorte de Morbidade Materna Grave) e o grupo de trabalho
em morbidade materna com suas siglas na lingua inglesa MMWG da OMS, na
qual se incluiram estudos publicados desde 1995 até 2015, evidenciou-se que

as mulheres que tiveram algum tipo de morbidade materna tinham mais
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alteragbes relacionadas a sexualidade como dispareunia e reinicio tardio da
atividade sexual comparado com mulheres que nao tiveram morbidade materna
(29).

Outro aspecto importante a ser avaliado durante os cuidados a gestante
€ a funcionalidade, se estima que entre 15 e 20 milhdes de mulheres
desenvolvem condicdes de morbidade relacionadas a gestacdo, com possivel
repercussao sobre as habilidades no dia-a-dia como realizar atividades, cuidar
de si mesma e/ou interagir de forma independente com a sociedade (30).

No Brasil, um estudo de coorte retrospectivo avaliou a funcionalidade e
incapacidade, a longo prazo, entre mulheres apds um episoédio de morbidade
materna grave (MMG), ocorrido até quatro anos antes, em uma maternidade
terciaria da Universidade de Campinas, através de um questionario validado para
o Portugués do Brasil (WHODAS 2.0, contendo 36 itens) (31). O estudo envolveu
638 mulheres das quais 315 possuiam histérico de MMG e 323 nao possuiam
este histérico. A média geral da pontuagdo do WHODAS foi mais alta em
mulheres com antecedente de MMG (19,04+16,18) do que no grupo controle
(15,77£14,46; P=0,015), sendo que numa escala de 0 a 100, a maior pontuagao
maior incapacidade (32).

Em relagdo a saude mental, uma revisdo da literatura que incluiu 40
artigos independentes e publicados entre os anos 1990 e 2013, avaliou a saude
mental entre adolescentes (menores de 21 anos) gravidas, e encontrou variacao
na prevaléncia de 8 a 47% com sintomas depressivos durante a gestacao e/ou
pds-parto, como ansiedade e depressdao. Uma pesquisa nacional, a partir de
entrevistas com adolescentes gravidas entre 11 e 19 anos de idade, mostrou que
32,5% delas tinha, pelo menos, um diagnostico de transtorno mental. As
frequéncias especificas estiveram distribuidas em transtornos pelo uso de
substancias psicoativas em 13,7%, transtornos psicéticos em 3,5%, transtorno
depressivo maior em 12,9%, dentre outros (33).

Em 2006, Halbreich & Karkun publicaram uma revisao sistematica, que
analisou 143 estudos independentes sobre prevaléncia de depressao pés-parto
e sintomas depressivos, realizados em 40 paises. Identificaram uma variacao de
prevaléncia entre 0 a 60% e justificaram esta ampla variagdo devido aos
diferentes métodos, sistemas de classificacdo diagnéstica, e a diferenca na
definicdo e expressdo dos sintomas de depressdo pos-parto entre culturas
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ocidentais e orientais. Na cultura oriental a depressao foi expressada mais como
sintomas somaticos, enquanto a ocidental enfatizava os sintomas mais afetivos.
Em alguns paises, como Singapura, Malta, Austria e Dinamarca, foram poucos
os relatos sobre depressao pos-parto ou sintomas depressivos, enquanto em
outros paises (Brasil, Guiana, Costa Rica, Italia, Chile, Africa do Sul, Taiwan e
Coreia), a prevaléncia de sintomas de depressado pds-parto variou entre 34,5%
e 57%, sendo mais elevada na Guiana (57%). Especificamente no Brasil
incluiram-se cinco estudos em que a prevaléncia de depressdo poés-parto,
mensurada com a escala de Edimburgo, variou entre 9,5-42,8% (34).

Em 2016, um estudo de corte transversal foi realizado na regido sudeste
do Brasil para avaliar a prevaléncia e os fatores associados para depressao na
gestacdao em mulheres atendidas em unidades de atencao primaria. Duzentos e
nove mulheres foram incluidas aleatoriamente e a prevaléncia de depresséo,
avaliada pela HADS-D, (The Hospital Anxiety and Depression Scale) foi de
14,8%. A maioria estava no segundo trimestre de gestacao (48,4%), contudo nao
houve diferenga significativa entre os trimestres de gestagdo. Em 47% houve
relato de complicacées em gestacdes prévias, como aborto, trabalho de parto
prematuro. As primigestas tiveram maior probabilidade de experimentar
depressao durante a gestacao do que as multigestas. O antecedente de violéncia
doméstica aumentou o risco em 4,4 vezes mais a probabilidade de experimentar
depressao durante a gestacao. Uso de alcool aumentou em 6,2 vezes e a historia
de transtorno mental, uso diario de medicamentos e ter vivenciado um evento
marcante na vida também estiveram associados com a presenca de depressao
na gestacao (35).

Outro estudo de corte transversal realizado na regiao nordeste e sudeste
do Brasil, publicado em 2012, avaliou a prevaléncia de depressao e os fatores
associados em gestantes de baixo risco. Nesse estudo, entrevistaram 600
mulheres durante o terceiro trimestre da gestacao e durante as 4 a 6 semanas
de pés-parto, aplicando a Escala pds-natal de Edimburgo (EPDS) e encontraram
uma prevaléncia de depressao durante a gestagcao de 24,3% e de 10,8% durante
o periodo pds-parto. Os fatores associados a depressao durante a gestacao
foram nao ter parceiro (RP ajustada: 1,93 IC 95% 1,44-2,58), classe
socioeconémica baixa (RP ajustada: 1,75 IC 95% 1,18-2,6), ndo ser branca (RP
ajustada: 1,48 IC 95% 1,09-2,01) e ser multipara (RP Ajustada: 1,32 IC 95%
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1,01-1,74). Para depressao pos-parto os fatores associados foram a
ocorréncia de violéncia psicolégica (RP ajustada: 3,31 IC 95% 2,02-5,43), uso
de alcool durante a gestacao (RP ajustada: 2,14 IC 95% 1,33-3,45), nao ser
branca (RP Ajustada: 1,85 IC 95% 1,11-3,08) e violéncia fisica (RP Ajustada:
2,14 1C 95 % 1,13-4,08) (36).

Uma coorte prospectiva realizada por Fairbrother et al., no Canada e
publicada em 2015, compararam a prevaléncia de ansiedade e depressao
durante a gestacao e os trés primeiros meses apés o parto, envolveu 310
mulheres recrutadas através das consultas clinicas de pré-natal, consultérios
médicos e clinicas de obstetricia no Hospital da Mulher British Columbia. A
ansiedade e a depressao foram avaliadas pelas escalas, Generalized Anxiety
Disorder 7-item (GAD-7) para transtorno de ansiedade generalizada e escala de
Edimburgo, para depressao pds-natal (EPDS), entre outros. As mulheres
envolvidas responderam a questionarios em dois momentos no pré-natal
(aproximadamente 24 e 33 semanas de gestacdo), novamente em 4-6 semanas
e 6 meses apos o parto. Aquelas que pontuaram acima do ponto de corte em
uma ou mais dessas medidas receberam uma entrevista diagnéstica para
depressao e ansiedade em aproximadamente trés meses apds o parto (n=115).
Encontraram uma prevaléncia de ansiedade de 15,8% na gestacéo, 17,1% no
pods-parto, superando a prevaléncia de depressao tanto na gestagcao (3,9%)
quanto no pés-parto (4,8%), 0 mesmo aconteceu com a incidéncia destes
transtornos (37, 38).

Em relagdo ao uso/abuso de substancias, definida como “o uso nocivo ou
perigoso de substancias psicoativas, incluindo alcool e drogas ilicitas” (39), em
uma revisao publicada em 2017, os autores identificaram que a prevaléncia
mundial de uso de alcool na gravidez foi de 35%. Uso das drogas ilicitas variou
de 4% a 7,4%, sendo canabis e cocaina as mais usadas. Quanto ao tabaco,
encontraram uma prevaléncia entre 12 e 25% de mulheres que fizeram uso na
gestacao (40), com tendéncia a reducao nos paises de alta renda e na gravidez,
o contrario aconteceu nos paises de baixa e mediana renda (41).

Algumas revisdes da literatura publicadas entre 2001 e 2017, sobre 0 uso
de substancias licitas e ilicitas durante a gestacao e seus efeitos, apontaram
aumento do risco de complicagdes, tanto maternas quanto fetais pelo uso de

substancias, tais como ruptura prematura de membranas, descolamento
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prematuro de placenta, malformacdes fetais, baixo peso ao nascer, pequeno
para idade gestacional, restricdo de crescimento intrauterino, parto antes do
termo, risco de infertilidade, abortos espontaneos, entre outros e, apesar da
evidencia sobre esses riscos 0 consumo continua sendo alto (40-42).

No Brasil, Mitsuhiro et al., em 2006 realizaram um estudo transversal
sobre uso de drogas e a prevaléncia de transtornos psiquiatricos em
adolescentes no terceiro trimestre da gestacao. Participaram 1000 gestantes que
tinham sido internadas num hospital publico de Sao Paulo e encontraram uma
prevaléncia de uso de cocaina e maconha no terceiro trimestre da gestacao de
6%, foi utilizada técnica de medicao de metabdlitos de drogas depositados no
cabelo. Neste estudo, 27,6% das mulheres tinham pelo menos um transtorno
psiquiatrico, sendo 12,9% de depressdao, 10% sindrome de estresse pods-
traumatico e 5,6% ansiedade, dados considerados alarmantes pelos autores e
a maioria delas nunca tinha sido tratada (43).

Posteriormente em 2010, Bessa et al. analisaram, na mesma populacao
do estudo anterior, a associacdo do uso de maconha e cocaina com transtornos
psiquiatricos, status social e histéria sexual. Na andlise multivariada
encontraram que ser menor de 14 anos (OR=2,62 IC 95% 1,02-6,68), ter 3 ou
mais companheiros sexuais na vida (OR =2,07 IC 95% 1,37-3,13) e ter algum
transtorno psiquiatrico, como transtorno bipolar (OR =4,67 IC 95% 1,35-16,16),
somatomorfo (OR=10,22 IC 95% 3,83-27,26) ou estresse poOs-traumatico
(OR=1,881C 95% 1,11-3,17) aumentaram o risco de consumo de cocaina, ou
maconha durante o terceiro trimestre da gestagao (44).

Em 2016, em estudo realizado entre gestantes matriculadas na rede
publica da cidade de Sao Paulo, avaliando a prevaléncia de uso de maconha e
os fatores de risco associados, os autores entrevistaram 831 mulheres com
idade gestacional entre 20-30 semanas. Um questionario estruturado para
coletar informacdes sociodemograficas, sobre o uso de maconha alguma vez na
vida, também usaram o SRQ-20 (The Self-report questionnaire-20) para
identificar a presencga de transtorno mental comum no periodo pré-natal. Em um
ano a prevaléncia foi de 4,2 %, o uso relatado ao longo da vida foi 9,6%. A
presenca de disturbio mental comum e uso ativo de tabaco estiveram
independentemente associados ao uso de maconha OR = 3,3 (IC 95% Cl 1,65—
6,59) e OR =6,89 (IC 95% 3,45-13,8), respectivamente (45).
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Quando a morbidade materna é enxergada aquém da grave, nos damos
conta de que o bem-estar da mulher é afetado por condicées como violéncia
domeéstica, sexual, uso de drogas ilicitas, saude mental, além de espectros de
funcionalidade, das quais existem muitas publicacdes, mas que ndo conseguem
atingir os servicos de saude para as gestantes e puérperas. Assim, a OMS
convocou em 2012, um grupo multidisciplinar de especialistas em morbidade
materna, que incluiu académicos, médicos e diretores de programas em saude
publica dos seis continentes para formar um Grupo de Trabalho em Morbidade
Materna, sigla em lingua inglesa MMWG, com a finalidade de iniciar um projeto
abrangente, construir uma definicdo ou conceito de morbidade materna geral e
nao grave com critérios de identificacdo além de desenvolver e testar um
instrumento e indicadores para mensurar sistematicamente a morbidade
materna nao grave (9, 46, 47).

Segundo o MMWG, a morbidade materna foi definida como "Qualquer
condicao de saude atribuida a complicacao na gestacao e/ou parto que possa
ter um impacto negativo sobre o bem-estar e/ou funcionalidade da mulher” (9,
46). Esta definicdo permite que as condi¢des sejam entendidas a partir do ponto
de vista da mulher e se avalie como sua vida pode ser afetada (47). Baseados
nesse conceito de morbidade materna foi elaborada uma matriz e instrumento
extenso, contendo informacdes sobre os diversos aspectos de saude durante a
gestacdo ou o puerpério. Este instrumento foi denominado WOICE, um nome
sugestivo, que evoca a necessidade de escutar a verdade das mulheres, as
formas como elas percebem suas gestagdes, com possivel impacto a longo
prazo, nao sé para elas mesmas, mas também, para os préprios filhos, familia e
para a sociedade.

Para o desenvolvimento do WOICE, o MMWG utilizou questionarios pré-
existentes e escalas validadas como o WHODAS para avaliar funcionalidade
(31), GAD-7 para transtorno de ansiedade generalizado (48) e PHQ-9 para
saude mental (49). Para avaliar uso e abuso de substancias , satisfacao sexual
e violéncia doméstica e sexual, foram utilizadas partes de escores previamente
validados, o Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test
(ASSIST) (50), o Brief Sexual Symptom Checklist for Women (BSSC-W) (51) e

algumas perguntas do questionario utilizado no estudo multicéntrico da OMS
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sobre saude da mulher e violéncia doméstica contra a mulher, publicado em
2005 (19).

Este instrumento foi desenhado a partir de uma matriz com trés
dimensdes, a primeira abordando sintomas, sinais, investigacdes e estratégias
de manejo com o objetivo de reconhecer o impacto da morbidade materna
experimentada pela mulher; a segunda dimensao é sobre o impacto funcional e
incapacidade, a qual avalia a perda de funcdes fisicas, psicoldgicas, cognitivas,
sociais ou econdmicas. E a terceira dimensao é a histéria materna, que inclui
informacao social e demografica, historia obstétrica, violéncia, saude sexual,
fatores de risco e meio ambiente e saude mental (46).

Este instrumento foi primeiro testado em trés diferentes paises (Jamaica,
Quénia e Malawi) e em niveis de atencao primaria (principalmente), secundaria
e terciaria e em mulheres no periodo pré-natal e periodo p6s-natal, como estudo
piloto (9, 46). Neste piloto foram incluidas 1490 mulheres (750 gestantes e 740
puérperas) e verificou-se que no grupo das gestantes a prevaléncia de condicdes
diretas (obstétricas) foi de 18,3%, 18% tinham problemas indiretos (médicos), e
a prevaléncia de exposicao a violéncia foi de 12,8% (52).

As principais condi¢des diretas documentadas no grupo pré-natal foram
infecgbes na gravidez, transtornos hipertensivos, alteragdes no crescimento do
feto e trauma obstétrico. Dentre os problemas indiretos mais prevalentes se
destacam as infecgbes de transmissdo sexual, vaginite, transtornos
psiquiatricos, hematolégicos, malaria, e transtornos respiratérios. Na avaliagao
de saude mental, com o GAD e PHQ verificou-se 6,3% (n=47) do grupo pré-natal
e 2,2% (n=16) do grupo pods-parto apresentavam uma pontuacao de 10 ou mais
em um ou ambos questionarios (GAD-7 e PHQ-9) documentando sinais de
sofrimento, a prevaléncia do uso e abuso de substancias no grupo pré-natal e
pds-parto foi de 4% e 3% respetivamente (52).

Uma vez finalizado o estudo piloto, o MMWG de acordo com a experiéncia
na coleta de dados e os resultados desse estudo, realizou revisées no
instrumento incluindo, retirando ou melhorando questdes para facilitar a coleta e
tornar o instrumento reprodutivel para os demais cenarios, e criou a segunda
versao do WOICE.

Considerando o exposto podemos dizer que ainda nao se conhece muito
sobre diferentes condigdes de morbidade materna, no seu sentido mais amplo,
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em especial, a prevaléncia de condigdes associadas a violéncia doméstica e
sexual, alteracdes da saude mental e funcionalidade em gestantes. A falta de
conhecimento sobre estas questdes leva a negligéncia dos profissionais de
saude e sobre as diretrizes especializadas e abrangentes de Saude Publica no
cuidado destas mulheres. Avaliar os diversos aspectos capazes de impactar a
saude materna é fundamental para embasar futuras intervengdes e melhorias na

assisténcia pré-natal.



2. OBJETIVOS

2.1,

Objetivo geral

Avaliar a prevaléncia de morbidade materna nao grave (incluindo

alteragbes da saude geral, violéncia doméstica e sexual, funcionalidade e

saude mental) e os fatores associados as alteragdes da funcionalidade,

ansiedade, depressao e alteragdes da saude geral mediante a aplicacdo do

instrumento WOICE 2.0 em mulheres no terceiro trimestre da gestacao

durante o pré-natal.

2.2,

2.2.1.

2.2.2.

2.2.3.

2.2.4.

2.2.5.

2.2.6.

Objetivos especificos

Descrever as carateristicas sociodemograficas, em mulheres no
terceiro trimestre da gestacao.

Avaliar a prevaléncia de alteragdes da saude geral em mulheres
no terceiro trimestre da gestacao.

Identificar a prevaléncia de violéncia doméstica e sexual em
mulheres no terceiro trimestre da gestacao.

Avaliar a prevaléncia de alteragbes na saude mental em mulheres
no terceiro trimestre da gestacao.

Identificar a prevaléncia de alteragdes na funcionalidade em
mulheres no terceiro trimestre da gestacao.

Avaliar fatores associados as alteracées da funcionalidade,
ansiedade, depressao e alteracdes da saude geral em mulheres

gravidas brasileiras.

27
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3. METODOLOGIA

3.1. Desenho de estudo

Foi realizado estudo de corte transversal, em mulheres no terceiro
trimestre da gestacao aplicando o instrumento WOICE.
3.2. Tamanho amostral

O tamanho da amostra foi estimado em 500 participantes por
conveniéncia, como estudo piloto, considerando que o instrumento
WOICE néao havia sido publicado até o momento em que a coleta de
dados deste estudo foi planejada e iniciada. O Unico estudo anterior

utilizou 250 mulheres durante o cuidado pré-natal para cada cenario (3

paises diferentes).

3.3. Variaveis

Todas as variaveis contidas no instrumento WOICE versao 2.0 para
avaliagdo de morbidade materna foram descritas (Anexo 2).

O instrumento contém trés secoes:

Secao A: Coleta de informagbes demograficas e sociais, historia

obstétrica, violéncia, saude sexual, fatores de risco e meio ambiente:

1. Antecedentes sécio demograficos

e Idade: Variavel numérica continua. Segundo entrevista ou prontuario,

expressa em anos completos.
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Escolaridade: Nivel ou grau de ensino mais elevado que o individuo
concluiu ou para o qual obteve equivaléncia. Categorizada em:
Nenhum, Primario, Secundario, Superior.

Alfabetizacao: Variavel categérica. Avaliado na entrevista por meio
de um cartdo com a frase “A crianca esta lendo um livro” e
categorizada em: Nao pode ler nada, Capaz de ler apenas partes da
sentenca, Capaz de ler sentenca inteira, Cego/Deficiente visual.
Estado civil: Dados do prontudrio médico ou na entrevista.
Categorizado em: Nunca se casou / Solteira, Casada atualmente,
Separada, Divorciada, Viuva, Unido estavel.

Ocupacao: Ocupacao remunerada (53). Segundo dados de
entrevista. Categorizada em: Sim ou N&o.

Endereco: Local de moradia, segundo dados do prontuario médico ou
da entrevista.

Tempo para transporte até unidade de saude (a partir de sua
casa): Definido como tempo necessario e aproximado para a pessoa
chegar até a unidade de saude de referéncia (Hospital da Mulher, a
partir de sua casa, segundo entrevista. Categorizado em: <15 minutos,
15-30 minutos, 30 minutos a 1 hora, >1 hora.

. Antecedentes obstétricos e clinicos

Historia reprodutiva: Histérico sobre o nimero prévio de gestacoes
e seus desfechos, identificado pelo prontuario médico; categorizada
como: Numero de filhos nascidos com mais de 22 semanas de
gestacao ou 5 meses de gravidez, independente da vitalidade, NUmero
de perdas antes de 22 semanas ou 5 meses de gravidez (numero de
abortos), Numero de filhos vivos e Numero total de gestagoes.

Data provavel de parto (DPP): Definida como o dia, més e 0 ano no
qual é previsto o parto (descrita como dd/mm/aaaa). Segundo dados

proporcionados na entrevista ou no prontuario médico.
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Gestacao atual multipla: Definida como o desenvolvimento
simultaneo de dois ou mais fetos na cavidade uterina. Categorizada
em: Nao, Sim e Nao sei.

Violéncia contra a mulher

Violéncia doméstica: Definida como agressao fisica, a coacao sexual
ou maltrato psicolégico (23), segundo referido na entrevista.
Categorizada em: Nunca, As vezes, Muitas vezes, Quase todas as
vezes, Nao sei/ ndo me lembro, Recusou / ndo responde.

Violéncia sexual: Definida como "Qualquer ato sexual, a tentativa de
obter um ato sexual ou outro ato dirigido contra a sexualidade de uma
pessoa usando coagao por outra pessoa, independentemente de sua
relacdo com a vitima, em qualquer escopo. Inclui violagao, definida
como a penetragao através coercao fisica ou de outro modo, da vagina
ou do anus com o pénis, ou outra parte do corpo ou com objeto" (23).
Dado obtido durante a entrevista e categorizada em: Nao, sim, néo sei

/ ndo me lembro, recusa / sem resposta.

Avaliacao da saude sexual (Conforme a entrevista)

Continuidade de relacdes sexuais na gravidez: Categorizado em:
Sim ou néo.

Razao de abstinéncia sexual na gravidez: Categorizado em: néao
tem parceiro, o Dr. falou para nao ter, o parceiro ndo deseja, ela tem
pouco ou nenhum interesse em sexo.

Satisfacao sexual: Definido como avaliagdo subjetiva de gostar ou
ndao gostar da prépria vida sexual (54) desde que engravidou. A
disfuncdo sexual existe apenas quando a satisfacdo que surge dos
componentes integrados da fungdo sexual, por exemplo, desejo
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sexual, excitacdo e orgasmo ou climax € reduzida ou ausente (51).
Segundo refere na entrevista. Categorizado em: Sim, Nao.

Presenca de problema (s) com a vida sexual da mulher desde que
engravidou: Segundo referido na entrevista. Categorizado em:
Problema com pouco ou nenhum interesse sexual, Problema com
diminuicdo da sensacao genital, Problema com lubrificagdo vaginal
diminuida (secura), Dificuldade para atingir o orgasmo, Dor durante

relagéo sexual, Recusou-se a responder.

. Fatores de risco e meio ambiente

Uso/Abuso de Substancias: Definida como “0 uso nocivo ou
perigoso de substancias psicoativas, incluindo alcool e drogas ilicitas”
(39). Perguntas retiradas do questionario ASSIST (50). Refere-se ao
uso de alguma substancia durante a gravidez atual (cigarro, bebidas
alcodlicas, maconha, inalantes, sedativos ou pilulas para dormir,
alucinoégenos, opioides ou drogas por injecdo para uso nao médico).
Variavel categorica de tipo Sim e Nao.

Secao B: Avaliacdo da funcionalidade, saude mental, condi¢oes

clinicas e sintomas gerais.

. Funcionalidade

E um termo geral para as funcdes corporais, estruturas corporais,
atividades e participagdo em sociedade. Denota os aspectos positivos
da interacdo entre um individuo (com uma condicdo de saude) e
fatores contextuais individuais (fatores ambientais e pessoais) (55).
Segundo aplicacao do instrumento WHODAS 2.0 12-items (55, 56).

WHODAS: Instrumento para avaliagcao de funcionalidade, o qual inclui
os dominios: Mobilidade, Cognicdo, Atividades da vida diaria,
Participacao, Autocuidado e relacoes. Com este instrumento se obtém
um resultado que varia de 0 a 100, onde 0 é ndo ha alteracdes na
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funcionalidade e 100 é incapacidade completa. Este instrumento ja foi
validado no Brasil por Silveira et al (30).

O WHODAS-12 versao 2.0 é a versao reduzida do WHODAS 36
itens 2.0. Para a utilizagdo do WHODAS 12 foram recodificadas as
pontuacdes de cada pergunta e posteriormente aplicou-se a formula
abaixo (31):

> S1-S12 = (S1+ S2+ S3+ S4+ S5+ S6+ S7+ S8+ S9+ S10+ S11+S12)
*100/36

Onde S1, S2, S3...S512., correspondem ao resultado de cada
pergunta.

No WOICE as variaveis correspondentes as perguntas do
WHODAS 12 itens sao as variaveis Q30 até Q41. Cada pergunta do
instrumento avalia o grau de dificuldade para fazer alguma atividade e
tem como opc¢des de resposta: 1: Nenhuma, 2: Leve, 3: Moderada, 4:
Grave e 5: Extrema ou ndo pode fazer.

Foram recodificadas as pontuacdes de cada pergunta, sendo: 1=0,
2=1, 3=2, 4=3, 5=4, com a excecdo das perguntas Q31, Q33, Q37,
Q39, Q40, Q41, estas ultimas recodificadas como 1=0, 2 € 3=1, 4 e
5=2.

Com a recodificacdo a somatoria total das perguntas varia de 0 a
36, pois temos 6 perguntas com pontuacao de 0 até 4 e as outras com
pontuacao de 0 até 2. Finalmente, para converter o escore em escala
de 0 a 100, multiplicamos a somatdria de todas as pontuacbes das
perguntas por 100 e dividimos entre 36 que é a pontuacado maxima

depois da recodificagao.

Classificacao geral da saude: Variavel categérica. Definido como
avaliagdo subjetiva declarada pela mulher sobre o seu estado de
saude geral. Categorizado em: Muito Boa, Boa, Nem boa nem ruim,
Pobre, Muito Pobre
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2. Saude mental
Definida como um estado de bem-estar no qual o individuo percebe
suas proéprias habilidades e pode lidar com as tensées normais da vida,
pode trabalhar de forma produtiva e é capaz de fazer uma contribuicao
para sua comunidade (57). Avaliada pelos os testes GAD-7 e PHQ-9,
sendo categorizada pela frequéncia que foi incomodada: de nenhum

modo, alguns dias, mais da metade dos dias, quase todos os dias.

e GAD-7 - instrumento breve para avaliacdo, diagnostico e
monitoramento de ansiedade, foi elaborado por Spitzer e cols. 2006
(48) e validado por Kroenke, Spitzer, Williams, Monahan e Léwe 2007
(58), de acordo com os critérios do Manual Diagnéstico e Estatistico
de Transtornos Mentais (DSM-1V). A traducdo para a lingua
portuguesa foi feita por Pfizer (Copyright © 2005 Pfizer Inc., New York,
NY), foi validado no Brasil por Sousa e cols. 2015 (59). E composta
por sete itens, dispostos em uma escala de quatro pontos: 0 (nenhuma
vez) a 3 (quase todos os dias). Com pontuagédo que varia de 0 a 21,
ao medir frequéncia de sinais e sintomas de ansiedade nas ultimas
duas semanas. Considera-se indicador positivo de sinais e sintomas
de transtornos de ansiedade, valor igual ou maior que 10.

e PHQ-9 - |Instrumento breve para avaliagdo, diagnéstico e
monitoramento de transtorno depressivo, de acordo com o0s critérios
do DSM-IV. A evidéncia de validade foi verificada por Spitzer e
Kroenke 2001(49) e a traducéao para a lingua portuguesa foi veiculada
pela Pfizer (Copyright © 2005 Pfizer Inc., New York, NY). No Brasil, foi
validado por Osério, Mendes, Crippa e Loureiro 2009 (60). O
instrumento reune nove itens, dispostos em uma escala de quatro
pontos: 0 (nenhuma vez) a 3 (quase todos os dias), com pontuacao
que varia de 0 a 27 para avaliar a frequéncia de sinais e sintomas de
depressdo nas ultimas duas semanas. Estima-se, como indicador

positivo de depressao maior, valor igual ou maior a 10.
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Em 2003, Kroenke et al., validaram o PHQ-2 como screening para
depressdo, este contém as duas primeiras perguntas do PHQ-9,
quando qualquer uma destas é positiva € aplicado o PHQ-9 completo.
As perguntas do PHQ-2 foram: com que frequéncia vocé teve os
seguintes sintomas nas ultimas duas semanas: “Pouco interesse ou
pouco prazer em fazer as coisas?”, “Se sentiu para baixo, deprimida
ou sem esperanca?” dispostos em uma escala de quatro pontos: 0
(nenhuma vez) a 3 (quase todos os dias), com pontuacéo que varia de
0 a6 (61).

. Condicoes clinicas: Variavel Categdrica. Definida como a resposta
positiva a pergunta “Desde que vocé engravidou, vocé foi informada
de alguma condicdo médica?”

. Sintomas gerais

Definido como manifestagao de algum sintoma nas ultimas 2 semanas.
Segundo informagdes obtidas através da entrevista, sendo
categorizado em: Sim ou Nao

Abaixo a lista de variaveis sobre sintomatologia, com os termos

utilizados na entrevista:

e (Calafrios

e Nausea

e Febre

e Dor de cabeca

e Tonturas

¢ Rigidez do pescoco

e Suor profuso/ suores noturnos
e Tremores

e Espasmos musculares

e Dor no peito

e Intolerancia ao exercicio e esforco
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e Palpitacdes

e Perturbacéo visual

e Sangramento gengival

e Tosse

e Dificuldade respiratéria

e Respiracao mais rapida que o habitual

e Vbémito

e VOmito com sangue

e Desconforto ou dor abdominal

e Mudancga do apetite ou habitos alimentares
e Dor na miccao (disuria)

e Miccao anormal (cor, frequéncia, odor)

e Alteragédo no habito intestinal

e Pressé&o ou dor retal

e FErupcao cutanea ou lesédo da pele

e Coceira

e Sensibilidade ou nodulacao nos seios

e Artralgia / artrite

e Sensibilidade nas pernas ou panturrilhas
¢ Inchacgo nas pernas ou panturrilhas

e Dor nas costas

e Sangramento vaginal (apds o sexo)

e Dispareunia (Relagdes sexuais dolorosas)
e Dor pélvica

e Corrimento vaginal anormal

e Sangramento vaginal leve

Manifestacdo de algum dos seguintes sintomas desde o
inicio da gravidez, segundo informacdes obtidas através da
entrevista, sendo categorizado em: Sim ou Nao.

Abaixo a lista de variaveis com os termos utilizados na

entrevista:
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e Urinar sangue

e Cegueira noturna (dificuldade de enxergar no obscuro)
e Perda de peso inexplicavel

e Ganho excessivo de peso (>1kg/semana)

e Derrame

e Hemorroidas

e Perda de dentes

¢ Inchago nas maos

e Convulsodes

Secao C: Dados sobre exame fisico e revisao de registros médicos.

1. Dados de exame fisico (No mesmo dia da entrevista, segundo dados

do prontuério médico).

e Peso: em quilograma (k).

e Altura: em centimetros (cm).

e Temperatura: em graus Célsius (°C).

¢ Frequéncia cardiaca: em batimentos por minuto (b/m).

e Frequéncia respiratéria: em nimero de inspiragdées por minuto

¢ Pressao arterial sistélica: em mm/Hg.

e Pressao arterial diastélica: em mm/Hg.

e Altura uterina: em cm

e Frequéncia cardiaca fetal: Batimentos cardiacos por minuto
(opm)

e Apresentacao do feto: cefélico, pélvico, transverso ou mais de um
feto

e Presenca de cicatriz de cesariana: categorizada em sim, ndo

e Alteracoes do exame fisico: Categorizada em sim/nao

e Edema

e Evidéncia de violéncia



Alteracdes no exame do abdémen
Alteracdes das mamas

Alteracdes do exame ginecoldgico

no periodo gestacional, sendo elas:

HIV

Hipertensao cronica
Hipertensao gestacional
Diabetes

Diabetes gestacional

Infecédo de trato urinario
Infeccao renal

Veias varicosas

Pré-eclampsia

Rotura pré-termo prematura de membranas
Rotura prematura de membranas, no termo
Placenta prévia

Insuficiéncia cervical

Displasia cervical

Oligoamnio

Miomas

Pequeno para idade gestacional
Hemorragia anteparto

Sepse

Infecgao da ferida operatoria
Tuberculose

Sifilis

DST (sindrédmica) Doengas sexualmente transmissiveis

Hepatite B

Tricomoniase
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Comorbidades associadas (condicoes pré-existentes): Variaveis
categoricas do tipo sim/néo referente a presenca de outras doencas
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e Malaria
e Febre Tifoide
e Pitiriase

e Dermatomicose

e (Candida oral

e (Candida pélvica

e Doenca inflamatdéria pélvica
e Vaginite

e Cervicite

e Vaginose bacteriana

e Verrugas genitais

e Chickungunya

e Herpes

e Anemia falciforme

Obesidade: No dia da entrevista. Variavel categoérica do tipo sim/nao
caracterizada pelo acumulo excessivo de gordura corporal no
individuo, diagnosticada através do calculo do IMC. Dados obtidos
através de analise de prontuario médico. Classificagdo da obesidade
segundo IMC pela a OMS (62):

Obesidade: = 30
= QObesidade Classe I: 30,0 — 34,9
= QObesidade Classe Il: 35,0 — 39,9
» Obesidade Classe Ill: 2 40,0

. Laboratoriais: (Resultados segundo prontuario médico coletados no

terceiro trimestre)

Hemoglobina: g/dI
Urina I: Presenca de nitritos, Sim, Nao, Sim, mas nao disponivel
Urina Il: Presenca de leucécitos Sim, Ndo, Sim, mas néo disponivel

Sorologias: (anotar resultado positivo ou negativo)
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o Sifilis (TPHA), HIV

e Glicemia jejum: mg/dI

3.4. Selecao dos sujeitos

Foram convidadas todas as gestantes com idade gestacional > 28
semanas e com acompanhamento nos Ambulatérios de Pré-natal (PNE,
PNAR, PNA) no Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti -
CAISM/Unicamp. O CAISM da Unicamp € um hospital de referéncia
terciaria e quaternaria para mais de 5 milhées de habitantes de mais de
42 cidades incluidas Campinas e outras cidades da regido. O tempo usado
para a coleta de dados desta pesquisa foi de quase um ano (desde 29 de
novembro de 2017 até novembro 9 de 2018).

Foram analisados os prontuarios médicos para avaliacdo dos
critérios de inclusdo, no mesmo dia do atendimento da gestante. No dia
da consulta o entrevistador explicou o estudo e convidou a mulher para

participar. Os aspectos éticos foram abordados no item 3.10.

3.5. Critérios de inclusao

e Mulheres gravidas (a partir das 28 semanas) que realizaram
pré-natal no CAISM/Unicamp.

3.6. Critérios de exclusao

e Impossibilidade de compreensao do TCLE (Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido).
3.7. Instrumento para coleta de dados
O WOICE é um instrumento criado pelo grupo de trabalho em

morbidade materna (MMWG) da OMS para a mensuragcao da morbidade

materna n&o grave. Este instrumento originalmente encontra-se
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disponivel em inglés. Realizou-se a traducdo ao idioma portugués do
Brasil e a revisao foi realizada por profissionais experientes na area de
obstetricia e na lingua inglesa. Inicialmente foi aplicado como teste piloto
para medir a compreensdo e o tempo de aplicacdo, posteriormente foi
adequado a fim de obter maior clareza e compreensao pelas mulheres
(Vide Anexo 2). Apés adequacao foi implementado em Tablets Samsung
Galaxy Tab. S3 — Android por meio do software REDCap.

Foram utilizadas escalas validadas como WHODAS 2.0 versao de
12 itens (63) para avaliar funcionalidade, GAD-7 (Generalized Anxiety
Disorder 7-item) (48) para avaliar transtorno de ansiedade generalizada e
PHQ-9(49) para avaliar depressdo. Para avaliar uso e abuso de
substancias, satisfacdo sexual e violéncia doméstica e sexual, foram
utilizadas partes de escores previamente validados, o Alcohol, Smoking
and Substance Involvement Screening Test (ASSIST) (50), o Brief Sexual
Symptom Checklist for Women (BSSC-W) (51) e algumas perguntas do
questionario utilizado no estudo multicéntrico da OMS sobre saude da
mulher e violéncia doméstica contra a mulher publicado em 2005 (19).

O grupo de trabalho em morbidade materna (MMWG) da OMS
desenvolveu um manual de operacdes para a administracao do WOICE,
este manual foi utilizado para o treinamento da equipe de pesquisa.

3.8. Coleta de dados

Pesquisadores treinados convidaram a mulheres que cumpriam 0s
critérios de inclusao a participar do estudo, apds as atividades de rotina
da consulta médica e de enfermagem, sem prejuizo na assisténcia.
Posteriormente explicaram o estudo e para as mulheres que concordaram
em participar foi aplicado o TCLE (Anexo 1), para posteriormente
administrar o instrumento, as adolescentes que concordaram em
participar foi aplicado o instrumento.

A aplicacdo do WOICE foi realizada numa sala com privacidade
para a mulher. A duragao do processo foi entre 15-30 minutos.

Além dos tablets, os pesquisadores tiveram acesso aos

questionarios em papel como respaldo. Todos os tabletes estiveram
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protegidos com senhas para assegurar a confidencialidade. Os dados do
projeto foram introduzidos em formato eletrénico de cada um dos
questionarios.

Como estratégia de controle de qualidade foi realizado o
treinamento dos pesquisadores para garantir a correta coleta de dados
durante a entrevista. Outra estratégia utilizada foi a aplicagéo piloto dos
instrumentos para avaliar o tempo da entrevista e a compreensao dos

diferentes itens.

3.9. Processamento dos dados e analise estatistica

O processamento e coleta de dados foram obtidos pelo software
REDCAP e posteriormente transferidos para o programa SPSS. Foi
realizada uma analise descritiva incluindo dados sociodemograficos,
antecedentes clinicos e obstétricos, além das prevaléncias gerais de
escores nos instrumentos considerados para funcionalidade e saude
mental. As variaveis continuas foram apresentadas em média (M) e desvio
padrao (DP) e as variaveis categéricas em percentual (%) de frequéncia.
Para as variaveis continuas, a normalidade da distribuicdo de dados foi
avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk, o valor de p <0,05, a distribuicdo de
dados foi considerada com distribuicdo ndo normal, e foram utilizados os
testes ndao paramétricos. Se p >0,05, os dados foram considerados com
distribuicdo normal e os testes paramétricos foram considerados para
analise.

Para avaliar fatores associados as alteracdes da funcionalidade,
saude mental e da saude geral foi utilizada analise multivariada por
regressao de Poisson e trés modelos.

e Para o Modelo 1, o desfecho considerado foi o WHODAS 237,4 e para
o segundo modelo foi considerado como desfecho escore de
ansiedade e depressdao 210. Os preditores testados foram: idade
materna, estado civil, escolaridade, alfabetizacdo, ocupacéo, tempo
para transporte até unidade de saude, paridade, idade gestacional,
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IMC (230 kg/m?), classificacdo da saude geral, referir qualquer
condicao clinica, condi¢coes preexistentes, tomar alguma medicacéo.

e Para o terceiro modelo, o desfecho considerado foi qualquer condicao
clinica referida pela mulher e os preditores foram os mesmos usados
nos modelos 1 e 2, mas também: alteracées na salude mental (escores
de ansiedade e de depressao = 10), insatisfacao sexual, WHODAS =
37,4, exposicao a violéncia e uso de substancias.

3.10. Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
FCM/ Unicamp em 17/11/2017 com o numero do Certificado de
Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE): 78497817.0.0000.5404 e
namero de parecer 2.386.001. (Anexo 3)

Foram cumpridos neste estudo todos os principios enunciados na
Declaracao de Helsinque e na Resolucéo 466/2012 do Conselho Nacional
de Saude, segundo as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa
envolvendo seres humanos e os delineamentos planteados pelo Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) para garantir a protecdo das participantes do
estudo.

Os pesquisadores treinados administraram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) as mulheres que se
encontravam interessadas na participagdo do estudo. No TCLE foi
solicitado o0 acesso a informagdes do prontuario médico (Anexo 1). Os
pesquisadores treinados foram os responsaveis por administrar o TCLE.

Para menores de 18 anos foi solicitada a dispensa do Termo de
assentimento Livre e Esclarecido (TALE) e o TCLE para o responsavel
legal da menor, considerando que o conteudo do documento, sobre
violéncia e o fato de que ter uma cépia desse documento ou pedir ao
adulto responsavel para assina-lo poderia representar uma exposicao a
riscos adicionais. No entanto, todas as adolescentes incluidas foram
adequadamente esclarecidas sobre a pesquisa e apenas entrevistadas
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apos o consentimento verbal. Esta solicitacdo foi aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa (CEP).

Para os casos com alguma condi¢gdo que requereram atencéo, foi
realizado o direcionamento correspondente para o0 cuidado, sob
responsabilidade médica dos orientadores deste estudo (Dra. Maria Laura
Costa do Nascimento e Dra. Mary Angela Parpinelli), discutindo com os
responsaveis pela atencao a gestante na data da entrevista. Nos casos
em que foi identificada “violéncia” a participante foi orientada sobre a
possibilidade de ser encaminhada para avaliagdo do Servico Social do
CAISM, conforme fluxo assistencial vigente na instituicao.

A informagéo obtida de cada participante pode beneficiar muitas
mulheres no futuro. Somente a equipe do estudo tem acesso a informacao
coletada que permanecerad como confidencial. Para cada TCLE foi
designado um numero com a finalidade de proteger a informacédo e
garantir a confidencialidade.



4. RESULTADOS

Os resultados deste trabalho serdo apresentados em formato de artigo.

Overall maternal morbidities during pregnancy in Brazil

identified with the WHO-WOICE instrument

Pabon-Lozano S?, Parpinelli MA', Lamus MN', Charles CM?', Guida JP1,
Escobar-Vidarte MF?, Cecatti JG', Say Lale®, Chou D3, Costa ML!

Artigo Submetido no Bulletin of the World Health Organization na data:
Julho 16 de 2019 (Anexo 4)
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Abstract

Objective: To evaluate the prevalence of non-severe maternal morbidity
(including overall health, domestic and sexual violence, functionality, mental
health) among women during antenatal care and further analyze factors
associated to comprised mental, functioning and clinical health by applying the
WOICE 2.0 instrument. Method: A cross-sectional study with interview and
questionnaire application in women from 28 weeks on, at a referral center in
Brazil. Data collection and management were supported by the REDCAP
software. A descriptive analysis was performed. A multiple regression analysis
was also thought to investigate factors associated to impaired conditions of
mental, functionality and clinical health. Results: 533 women with a mean age of
28.9 years (£ 6.7) were included, the majority with a partner (77.1%) and
secondary education (67.7%). The frequency of exposure to violence was 6.8%,
and 12.7% reported substance use. Sexual satisfaction was reported by the vast
majority (91.7%), however almost one-fifth with sexual abstinence. Overall
women reported very good and good health (72%), despite 66% having been told
that they had a medical condition. There was an overall 29.9% of anxiety, 39.5%
of depression and 20.4% of impaired functioning. Perception of abnormal clinical
condition was the only factor independently associated with impaired functioning
and mental health in the multiple regression model. Obesity was independently
associated to clinical impairment. Conclusion: During antenatal care, women
presented high frequency of anxiety, depression, impaired functioning and
substance use. These can affect women’s health and should be further
considered for specific interventions and quality care.

Keywords: Maternal morbidity, disability evaluation, prenatal care, violence

against women, mental health.

INTRODUCTION

In 2015, the World Health Organization (WHO) set the new agenda for
Sustainable Development Goals (1), built on the legacy of the Millennium
Development Goals (2) (2000-2015), which were not fully achieved. Among the
new objectives established, the third is to ensure a healthy life and promote well-
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being for all, which includes improving maternal health and reducing maternal
mortality (1).

Maternal deaths have been described as the tip of the iceberg, considering
maternal morbidity as the basis (3). It is estimated that every year thousands of
women worldwide suffer from complications associated with pregnancy or
postpartum period and for each maternal death, 20 to 30 women suffer from some
type of morbidity (3), however these estimates are based on non-standard
methodologies (4, 5). Severe morbidity has been extensively studied in the past
decade, with standard definitions for potentially life-threatening conditions (PLTC)
and maternal near miss (MNM) issued by the WHO (6). Nevertheless, there is
growing interest in understanding morbidity in a broader way, including non-
severe morbidity, besides putting the perspective of the woman herself in this

approach.

Given the lack of standardized instruments for accurate assessment of overall
and non-severe maternal morbidities, WHO implemented in 2012 the Maternal
Morbidity Working Group (MMWG) that defined maternal morbidity as: “any
health condition attributed to and/or aggravated by pregnancy and childbirth that
has a negative impact on the woman’s wellbeing” (3) and created an instrument,
later called WOICE, for measuring Maternal Morbidity, focusing in health and the
well-being perception that the woman has about herself (4, 7, 8).

The WHO-WOICE is a questionnaire designed from a matrix (7) and its name
evokes the need to listen to the truth of women, the way they perceive their
pregnancies, with possible long-term impact not only for themselves but also for
their own children, family and society (9).

The MMWG conducted a pilot study in institutions of different levels of care in
three different low-income countries (Jamaica, Kenya and Malawi), where the first
version of the WOICE was applied in 750 women in the antenatal period (ANC)
and 740 women in the postnatal period (PPC) (4, 7), highlighting not only clinical
conditions, but the relevance of exposure to violence and mental health
alterations (10).
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Up to now, much is still unknown about the prevalence of non-severe maternal
morbidity, especially on conditions associated with domestic violence, sexual
violence, and changes in mental health, social role and functionality in women,
which may negatively impact in their life. Lack of knowledge about these issues
may lead health care providers to neglect its occurrence. Therefore, this study
aims to implement the tool developed by the WHO working group (WOICE) now
in a middle-income setting in Brazil, and evaluate the prevalence of maternal
morbidity and further evaluate factors associated with clinical, mental or

functional impairment.

MATERIALS AND METHODS

Study design and sample size

A cross-sectional study was developed; a questionnaire was used for the
evaluation of maternal morbidity, created by WHO. This questionnaire includes
several previously validated scales. To evaluate functionality and the ability to
perform daily tasks the WHODAS 2.0 12-item (WHO Disability Assessment
Schedule 2.0 - 12 item) version was used; for mental health assessment the
General Anxiety Disorder test, 7 item (GAD-7) and the Patient Health
Questionnaire, 9 item (PHQ-9) were used (11-13). To measure substance use,
sexual satisfaction and exposure to violence, parts of some scores already
validated were used, such as the Alcohol, Smoking and Substance Involvement
Screening Test (ASSIST), Brief Sexual Symptom Checklist for Women (BSSC-
W) and some questions from a questionnaire used in the Multi-country Study on
Women’s Health and Domestic Violence against Women of the WHO were
included (14-16). The WOICE instrument has been previously used in a pilot
study (4, 10).

Sample size was estimated in 500 participants for convenience, as a pilot study,
considering that the instrument WOICE had not been previously published by the
time data collection was planned and started. The only previous study used 250

women during ANC for each setting (3 different countries) (10).
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The prevalence of abnormal functioning (20.4%) was used for estimating the
statistical power of the sample, setting the level of alpha significance or type |
error in 5% (alpha = 0.05), with a 95% confidence interval and the sample error
at 5% (d = 0.05). The considered sample presented a power of 82.5%.

Data collection

Eligible women (pregnant from 28 weeks on of gestation) were selected at the
antenatal care outpatient clinic at the maternity of the University of Campinas, a
tertiary and quaternary referral hospital for more than 5 million inhabitants of more
than 42 cities in the metropolitan region.

The WOICE questionnaire was applied to each participant by a trained research
assistant, after signature of the Informed Consent Form. Besides the interview,
the women’s medical records were reviewed to confirm inclusion criteria and
clinical data. The complete procedure, per case, had an average duration of 30

minutes.

Data collection was performed using a Tablets with android system. All
interviewers were trained, using a detailed manual of operations. The signature
for informed consent was also electronically taken. Tablets used REDCap®
software which supported data collection, transmission, verification, checking,
correction, storage and analysis of data; these electronic equipment were
protected with passwords to ensure confidentiality. The tablets worked both
online and offline for simultaneously feeding the database of afterwards
respectively hosted in a safe energy-protected server.

WOICE Tool and Data analysis

The WOICE questionnaire was originally published in English (4), and the
respective translation into Brazilian Portuguese was performed and revised by
experts in the area of obstetrics and was further applied as a pilot test to measure
the time of application and understanding of questions. The instrument was then
adapted and modified in order to obtain greater clarity (Supplement 1 in English
and 2 in Portuguese).
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The WOICE questionnaire contains three sections:

1. Collection of social and demographic information, obstetric history,
violence, sexual health and risk factors, and environment.

2. Functional assessment, general symptoms, mental health, and anxiety.

3. Data on physical examination and review of medical records.

The database was built in the REDCap® software, subsequently exported in a
format compatible with the statistical package SPSS (IMB, Armonk, NY, USA) for
the analysis.

A descriptive analysis of the sociodemographic characteristics, clinical, social
and sexual conditions of the studied population was carried out, as well as the
general prevalence of the validated instruments included in the WOICE
questionnaire and its combinations with each other. These were: WHODAS-12,
for evaluating the ability to carry out daily tasks and social responsibilities; PHQ-

9and GAD-7 scores to evaluate mental health.

For WHODAS-12, the 95" percentile was considered as the cutoff point for
diagnosing dysfunctionality, according to a previous study performed in a similar
population but in the postpartum period, with the score of = 37.4 (17). For the
GAD-7 and PHQ-9 tests, the score required to identify anxiety and depression

respectively was the score greater than or equal to 10 for each test (12, 13).

A multiple regression analysis was also performed to evaluate factors associated
with impaired conditions. Three models were proposed. The first model,
considered as outcome: abnormal functioning the second considered any
abnormal conditions for mental health (score =10 for anxiety and depression
questionnaire). The predictors tested were: Maternal age, marital status,
education, literacy, employed, travel time to facility, parity, gestational age, BMI
(230 kg / m2), overall health rating, any clinical condition, preexisting conditions,

taking any medication.
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The third model tested factors independently associated to impaired clinical
condition (women who answered “yes” to the question: “have you been told you
have anything wrong or any medical condition?”). The predictors tested were the
same used in model 1, but also impaired mental health, abnormal functioning,

substance use, sexual satisfaction and violence.

Ethical considerations

This study was approved by the local Ethics Committee and an Informed Consent
Form was required for all women over 18 years old. Adolescents were also
included, and for such subgroup, the consent form was waived, considering the
content on violence and the fact that having a copy of such document or asking
the responsible adult to sign it could represent an exposure to further risk.
Nevertheless, all included adolescents were adequately clarified about the

research and only interviewed after verbal consent.

RESULTS
This study was carried out in a reference maternity unit, where 533 pregnant
women were invited to participate, of which 531 provided full consent and 2
women did not participate in the interview but provided sociodemographic data
(Figure 1).

Among the characteristics of our population, we found a mean age of 28.9 years
(x 6.7), where the majority (67.0%) was between 20 and 34 years old and 10%
were less than 20 years old. More than two thirds of women had a partner and
had a job. The educational level of our population was mostly secondary and
14.3% had a higher education level (Table 1).

Although the study was performed in a high-risk outpatient clinic and two thirds
of the women reported being informed about having any medical condition since
they became pregnant, most participants considered their general health level as
“‘good” and “very good” (59.4% and 12.6% respectively) and only 6.8%

considered having a poor or very poor health. (Table 2).
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An interesting approach in the current study was to evaluate how many women
had more than one condition of impairment considering all the aspects present
the WOICE, and over half presented at least one condition and close to one
quarter 2 conditions. Only 2.4% presented absolutely no abnormal results (Table
2).

The use of any substances during the current pregnancy is also evaluated by
WHO-WOICE and in this study 12.7% of the interviewees reported such. Among
women using substance, 22.6% reported impact in their day-to-day activities due
to substance use, with major concern of family members (over 60%). A very
important information is that over half of the women that reported substance use
tried to stop consuming but could not (Table 3).

The frequency of women who reported having felt fear or experienced some form
of physical violence by the current partner or anyone else was 6.8% (n = 36),
considering this frequency as those women who have been “afraid of your
current/most recent husband or partner or anyone else” or whether they had
answered positively to the question "During this pregnancy, was there ever a time
when you were pushed, slapped, hit, kicked or beaten by (any of) your
husband/partner(s) or anyone else? " (Table 3).

We explored data on the sexual health of the women interviewed and found that
one-fifth of the women reported not having sex during pregnancy for reasons
such as having no partner at present (22%), medical restriction (39.4% ), lack of
interest of the partner (3.7%) or hers (34.9%), but the remaining 91.7% of the
participants were satisfied with their sex life (Table 3).

For the evaluation of functionality or ability to do everyday tasks the WHODAS-
12 version 2.0 and found that the mean score was 23.1 (£16.7) and it was over
37.4 in 20.4% of the cases. In the application of the GAD-7 and PHQ-9 tests for
anxiety and depression respectively we found that 29.9% and 39.5% women had
a score of 10 or more in the above-mentioned tests, defining impaired condition
(12, 13) (Table 4).
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The prevalence of conditions assessed by WHO-WOICE was compiled
individually and combined in Figure 2, showing that the most frequent combined
conditions were: anxiety and depression (34.5%), depression and abnormal
functionality (20.4%), having been informed of any clinical condition and anxiety
(23.7%) and depression (26.5%).

On the multivariate analysis, the factor associated with an increased risk of
abnormal functioning and impaired mental health was the women’s clinical
condition (women that considered themselves at poor health) and non-literacy
was also associated with anxiety and depression. The third model for the
multivariate analysis considered as outcome, women that had clinical conditions
(impaired clinical health) and the factor associated with that was obesity
(BMI=30). Use of substance in this model was protective, most likely due to the
characteristics of the instrument and the use a self-reported answer to define
health status (Table 5).

The WHO-WOICE instrument was always performed after the scheduled
antenatal care consultation and with no interference in the woman’s medical
follow-up. Nevertheless, since questions could potentially lead to unpleasant
memories and reveal exposure to violence and substance abuse, additional
support was offered and 35,2% of the women requested such follow-up, with
94,1% of psychological referral (result no shown).

DISCUSSION
This study shows the results coming with the use of the WHO-WOICE version
2.0 instrument in a reference maternity unit from a middle-income setting in Brazil,

during antenatal care.

In this study there was very good compliance, which shows the willingness of
women to participate in research during pregnancy regardless of whether the
research is about sensitive subjects such as physical or sexual violence, perhaps
a way to have their voices listened.
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The WHO-WOICE has been previously employed once in a pilot study, among
mostly low-risk population in low-income settings (10). Comparing to the pilot
study, in terms of sociodemographic information, our population was older, the
majority with a partner. The educational level of our population was much higher
than the reported for the countries in the pilot study. Our study had mostly
secondary education while in Kenya (one of the countries included in the pilot

study) the predominant schooling was primary or less than primary (48.5%) (10).

Our findings on sociodemographic data are in accordance with the current
concept of obstetric transition that shows that as the economic, social and health
conditions of a country improve, maternal mortality decreases and the
characteristics of women who become pregnant change (18, 19), with increased
hospital care. Brazil is currently in an intermediate condition in the obstetric

transition.

It is already known in the literature that substance use brings negative
consequences in pregnancy, for the fetus and their future life (20-24), but the
prevalence of substance use in pregnant women is still high. Some studies show
that one in three women consumes alcohol during pregnancy, tobacco use varies
between 12% and 25% and illicit drugs between 4% and 7.4%, with cannabis and
cocaine being the most frequently used illicit substances during the gestation (21,
25).

While in our study population we found that 12.7%of the women reported
substance use, in the pilot study the prevalence was only 4% (10) and in a
secondary analysis of a Brazilian cohort (COMMAG) the prevalence was 17%
(26). Although the WOICE instrument does not detail what kind of substance a
woman consumes it remains as an indicator that it is a problem that must be

addressed.

A surprising result was that substance use was a factor independently associated
as a supposed protective effect towards overall clinical health. The possible
explanation here is that we considered the women’s perception of health, and
therefore, those with substance abuse might under-report health complaints.
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We know that substance use is a public health problem, as is violence against
women, especially in low- and middle-income settings and in the neighborhood
of big cities, which is of great global interest because it violates women's rights.
The most common type of violence during pregnancy is the psychological
violence (27).

Violence against women is an aspect of difficult approach and identification
because culturally some acts of violence are normalized and in cases identified
as violence, fear is generated in both female victims and in professionals, who
restrict reporting these cases (16, 27-29). Our study presented 6.8% of women
exposed to some kind of violence, compared to 12.8% in the pilot study (10) and
8% and 11% in previous reports in the urban and rural regions in Brazil as
evidenced by a multicenter study on violence against women published by the
WHO in 2005 (16).0ther studies show a prevalence of domestic violence greater
than 40% (27, 30). It is possible that the data obtained in our study was
underreported because women did not recognize themselves as victims of

violence despite experiencing ill-treatment.

Some studies are consistent showing that violence against women is associated
with adverse maternal and neonatal outcomes such as mental health problems,
high risk of substance use, low birth weight, and prematurity (31, 32). In view of
this it is important that health personnel develop strategies to identify cases of
violence not reported by women and thus implement interventions that attenuate

or prevent negative repercussions in the woman and the fetus.

Another important aspect to be evaluated in prenatal visits is the sexual health of
pregnant women, which is defined by WHO as a "state of physical, mental and
social well-being in relation to sexuality" (33), if this question is routinely evaluated
during antenatal care, it would be possible to identify sexual dysfunctions, such
as little or no interest in sex, dyspareunia, problems such as lubrication and
genital sensation that can lead to sexual dissatisfaction and subsequently to
sexual inactivity (834) and could intervene early in reducing the negative impact
during and after gestation.
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Literature shows that there is a decrease in sexual activity in the perinatal period,
whether due to maternal morbidities, physiological changes or lack of information
about sexuality during pregnancy or cultural behaviors (10, 34, 35). A study
reported that the frequency of sexual inactivity during the first trimester of
pregnancy gestation was 24% (34) and our findings show around 20% of women
did not have sex since they became pregnant, but most participants reported
being satisfied with their sex lives, which means that for some of the women
interviewed it is not necessary to have sexual intercourse to report sexual
satisfaction. Sexual satisfaction of pregnant women is linked to the woman's
acceptance of her body image, the type of communication she has with the
partner, and the fact of having sex (35). In addition the pilot study and a
systematic review showed that the sexual dissatisfaction is associated with the

presence of some morbidity (10, 36).

The WOICE also evaluates general health of pregnant women. Pregnancy is a
key moment in women's lives, where they are more aware of the need to have
contact with health services and this is a great opportunity to comprehensively
assess their health. According to the literature prenatal visits are most often the
first contact of women with health services in their whole lives (10).

In this study it was found that 48.6% of the women had preexisting medical
conditions and the women who referred to have any condition since becoming
pregnant were 66%, and this data is probably related to the level of attention of
the institution where the population was recruited for the study, a high complexity
referral center (37).

Considering the fact that most women felt that their overall health is good or very
good at a referral hospital, we can understand that besides having a diagnosis of
a disease that affects or has the potential to affect the current pregnancy and
their lives, women might feel good to be treated and adequately followed. Another
possibility is that part of the sample is really not aware of details and risks within
their condition.
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Another aspect evaluated was the functionality with the short version of
WHODAS 2.0. A previous study showed that the best cutoff point for defining
disability with this instrument is the 95" percentile (score over 37.4 points, of a
100 total in a sample of postpartum women), and using such cutoff, around one
fifth of included women were identified. This was a striking result, with higher
levels of impaired functioning than previously published (17, 38) and in
accordance to the knowledge that functioning is more often impaired in the
antenatal than in the postnatal period.

Our multivariate analysis intended to identify factors associated to impaired
conditions related to clinical health, overall mental and functional health. Results
were mostly in agreement with literature, with obesity associated to clinical
diagnosis. According to the WHO, the global prevalence of obesity is almost triple
between 1975 and 2016 (39). In the general population the body mass index
considered as obesity is above 30 (40), for pregnant women there are
recommendations of weight gain per weeks of gestation depending on the
pregestational weight, but in pregnancy there is no international consensus about
which rank is the best to determine obesity in this period. However, studies
support that BMI> 30 increases the risk of comorbidities during pregnancy. In this
study, more than half had a BMI above 30.

Another finding that is also relevant is that having a clinical diagnosis impacts in
mental health and functioning. This is largely known, but rarely reported in a
systematic way. Knowing that clinical conditions can be associated to further

impairment can guide interventions and improve care (41)

The study has some limitations. The WOICE instrument evaluates a broad
number of aspects; however, some are not further detailed, such as substance
use (that considers in the same group all kinds of use) and violence, with no
information on a previous history of violence or psychological violence. Another
aspect is the duration of the questionnaire, a limiting factor to implement it in the
routine care. In the future, a review of the structure of antenatal visits to
complement their aspects with those from the WOICE would be welcome.
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CONCLUSIONS

Maternal morbidity must be seen beyond severity, its spectrum is broad and
needs to be studied in its entirety and thus guarantee actions that can prevent,
diagnose and treat not only clinical diseases. The use of the WOICE instrument
brings to light that anxiety, depression, functioning, substance use and violence
are frequent among pregnant women and need to be further prioritized in order

to improve women’s health.
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Figure 1. Flowchart participant inclusion.
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Table 1. Sociodemographic characteristics of included women (during antenatal

care) n=533
Variable Lng,glé %

Mean (SD) 28.9 (+6.7)

<20 years 53 9.9
Maternal age
20-34 years 357 67.0
>34 years 123 23.1
. No partner 122 22.9
Marital status

Has Partner 411 77.1
Primary or less 96 18.0
Education Secondary 361 67.7
Higher 76 14.3
Cannot read 1 0.2
Literacy @ Can read parts of sentence 4 0.7
Can read whole sentence 526 99.1
Yes 365 68.6
Employed P No 167 314
<15 40 7.5
Travel time to facility, min °© 15=30 146 274
’ 30 - 60 211 39.7
>60 135 254

Mean (SD) 1.1 (x0.8)
Parity ¢ 0 208 2
(n=52y9) 1 183 345
2t0 4 136 25.6
>5 4 0.8
28-31 245 46.1
Gestational age (weeks) ¢  32-36 221 41.5
237 66 12.4

Missing: (a):2; (b):1; (c):1; (d):2 (e): 1



Table 2. Clinical conditions of included women (antenatal care study
population) n=531.
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Variable

(a) Overall health rating

(b) Have you been told you have
anything wrong/any medical
condition (s)?

Are you taking any medication (s)?

(c) Do you have any other medical
conditions or other problem (s)
you would like to report?

(d) Obesity

Any preexisting conditions

Leading direct preexisting
conditions

Leading indirect preexisting
conditions

Symptoms

(e) Any condition diagnosed on
interview day*

Number of Conditions diagnosed*
N=454

Very Good

Good

Neither poor nor good
Poor

Very poor

No

Yes

No
Yes
No
Yes

BMI =30

Yes

No

Gestational diabetes
Gestational hypertension
Pre-eclampsia

Urinary Tract Infection
Pyelonephritis

Others

Chronic Hypertension
Cervical Insufficiency

Preexisting Diabetes
Mellitus
Others

Mean SD
No
Yes

IV W N = O

ANC
N=531
67

315
112
29
7
180

349

201
330
340

188

269
258
273
64
48
17
11
5
8
37
16

15

36
7.7 (£5.6)

472

47

11

228

92

68

55

12.6
59.4
21.1
5.5
1.3
34.0

66.0

37.9
62.1
64.4

35.6

51.0
48.6
51.4
12.1
9.0
3.2
2.1
0.9
1.5
7.0
3.0

2.8
6.8

90.9
9.1
2.4

50.2

20.3

15.0

12.1

Missing: (a):1; (b):2; (¢):3; (d):4; (e): 12

* Any of the conditions: clinical, WHODAS= 37.4, Anxiety score= 10, Depression score2 10, to have
exposure to domestic or sexual violence, to have sexual dissatisfaction or to use substances
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Table 3. Social and sexual conditions of the included women (antenatal care
study population)

. ANC o
Variable N< 531 %o
. No 461 87.3
(a)Substance use Yes 67 12.7
(b) Damage in the day to day NO 48 7.4
due to the use of substances Yes 14 22.6
(c) Legal, social or financial No 57 90.5
problems due to the use of Yes 6 95
substances
(d) Relatives concern No 21 33.3
regarding the use of Yes 42 66.7
substances
. . No 32 50.8
(e) Tried to stop but couldn’t Yes 31 49.2
) o No 495 93.2
Exposure to Violence Yes 36 6.8
No 441 98.9
(f? Exposure to Sexual Yes 5 11
Violence***
Refused to answer 2 0.4
. . No 110 20.7
Sexual life during pregnancy Yes 491 79.3
Does not have partner 24 22.0
currently
(9) Reason for sexual Medical restriction 43 39.4
abstinence Partner does not want to 4 3.7
She has little or no interest 38 349
in sex
(h) Satisfaction with sexual ~ NO© 37 8.3
life Yes 411 91.7
Little or no interest in sex 15 40.5
Decreased genital sensation 9 243
(feeling)
Reason of sexual Decreased vaginal 10 27.0
unsatisfaction lubrication (dryness)
Problem reaching orgasm 8 21.6
Pain during sex 21 56.8
Refused to answer 1 2.7

Missing: (a):3, (b):5; (c):4; (d): 4; (e):4; (f):83, (g):1, (h):83

‘Defined as use of the following substances: tobacco products, alcoholic beverages, marijuana (ganja),
inhalants, sedatives or sleeping pills, hallucinogens, opioids, and/or any drugs by injection

**Women who responded no or never to the following question: (1) Are you afraid of your current/most
recent husband or partner or anyone else? Would you say never, sometime, many times, most/all of the
time?, (2) Since pregnancy/delivery, was there ever a time when you were pushed, slapped, hit, kicked, or
beaten by (any of) your husband/partner(s) or anyone else?

""Women who responded no to the following question: (1) During this pregnancy, has your current
husband/partner ever forced you to have sexual intercourse when you did not want to, for example by
threatening you or holding you down?, (2) During this pregnancy, did you ever have sexual intercourse you
did not want to because you were afraid of what your partner/husband might do if you refused?, (3) During
this pregnancy, did your husband/partner ever force you to do anything else sexual that you did not want or
that you found degrading or humiliating?
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Table 4. Mental and functional conditions of the study population

Variable NA:;; %
mean (SD) 6.8 (+6.0)

(a)Anxiety score Score 210 159 29.9
Score <10 372 70.1
mean (SD) 9.4 (+6.0)

(b)Depression score N=253 Score 210 100 39.5
Score <10 153 60.5
mean (SD) 23.1 (£16.7)

(c)WHODAS score N=515  Score < 37.4 410 79.6
Score 237.4 105 20.4

(2)GAD-7: seven items, with four-point scale: 0 (not at all) to 3 (Several days). A score ranging from 0 to 21
is considered a positive indicator for anxiety, equal to or greater than 10(12).

(b)PHQ-9: nine items, with a four-point scale: 0 (not at all) to 3 (several days), The score ranging from 0 to
27. It is estimated, as a positive indicator of major depression, equal to or greater than 10(13).
(c)WHODAS 12. Contains 12 items, the scores of each question were recoded and later the following formula
was used (11): Compute S1-S12 = (S1 +S2 + S3+S4 + S5 + S6 + S7 + S8 + S9 + S10 + S11 + S12) *
100/36

Figure 2. Combined Social, mental and functional impairment (antenatal care
study population) n = 454

Sexual Anxiety Depression | WHODAS Sub:stznce Violence | Clinical
37
Sexual (9.5%)
. 17 159
Anxiety @3%) | (35%)
. 15 85 100
Depression | 750, | (34.5%) (40.7%)
12 61 48 105
WHODAS | 3505) | (139%) | (20.4%) (23.9%)
Substance 7 29 22 14 67
use (1.8%) | (6.4%) (9.0%) (3.2%) (14.9%)
) 7 22 18 17 12 37
Niplence (2.1%) (5.7%) (8.9%) (4.5%) (3.1%) (9.6%)
p—— 22 107 65 72 32 24 349
(5.6%) | (23.7%) (26.5%) (16.4%) (7.2%) 62%) | (77.2%)
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Table 5. Factors associated with alterations in functionality (model 1), mental

(model 2), and clinical alterations (model 3) - Multivariate analysis

Model/ Variable

(a)Model 1: Functional impairment [n=512]

Overall health rating (Neither poor nor good; poor;
very poor)

Literacy (Can read parts of sentence or Cannot
read)

(b)Model 2: Anxiety and depression [n=284]

Overall health rating (Neither poor nor good; poor;
very poor)

Literacy (Can read parts of sentence or Cannot
read)

(c)Model 3: Clinical Alterations [n=522]
Drug (Yes)
*BMI (230 kg/m?)

PR

3.37

<0.01

1.25

1.81

0.70
1.14

IC 95% p/ PR
2.41 —4.71
<0.01 — <0.01
1.04 - 1.50
1.57 —2.08
0.54 —0.91
1.01-1.29

p

<0.001

<0.001

0.020

<0.001

0.007
0.034

Multiple analysis by Poisson regression
* BMI: Body Mass Index

(a)For Model 1 the outcome was WHODAS 237.4, And the predictors were the variables Maternal age,
marital status, education, literacy, employed, travel time to facility, parity, gestational age, BMI (=30 kg / m2),
overall health rating, any clinical condition, preexisting conditions, taking any medication.
(b)For Model 2 the outcome were Anxiety score 210, Depression score 210 and the predictors were the
variables Maternal age, marital status, education, literacy, employed, travel time to facility, parity, gestational
age, BMI (=30 kg / m2), overall health rating, any clinical condition, preexisting conditions, taking any

medication.

(c)For model 3 the outcome was any clinical condition reported by the woman and the predictors were the
variables: maternal age, marital status, education, literacy, employed, travel time to facility, parity, gestational
age, BMI (=30 kg / m2), alteration in mental health (Anxiety score =10, Depression score = 10),
dissatisfaction sexual, WHODAS =37.4, exposure to domestic or sexual violence and use of substances.
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5. DISCUSSAO

O espectro de morbidade materna compreende desde as gestagdes sem
complicacdes, passando pelas gestagcdes com condicoes ndo graves, até a
morte, sabemos que o0s aspectos mais graves e a morte materna historicamente
tém sempre recebido mais atencao, porém o crescente interesse em pesquisar
as condicbes menos graves, mas que afetam o bem-estar da mulher, tem dado
a oportunidade para estudos como este.

Este projeto foi orientado para a avaliagao holistica da mulher, através de
um instrumento elaborado por um grupo de especialistas, convocado pela OMS,
com o objetivo de estimar a verdadeira carga da morbidade materna. O WHO-
WOICE, como foi denominado, avalia a integralidade da saude geral, o uso de
substancias, satisfacdo sexual, condicbes associadas a violéncia doméstica,
alteracbes da saude mental além da funcionalidade que ndo sdo geralmente
consideradas numa consulta clinica.

O instrumento foi originalmente elaborado na lingua inglesa, portanto para
ser aplicado no Brasil, e especificamente para o estudo em questao foram feitas
etapas de trabalho para adaptacdo. Em um primeiro momento realizou-se a
traducdo para o portugués pelo grupo de pesquisadores. Com a traducao
realizada, a segunda etapa foi a revisdo das questbes para avaliar a
compreensao destas com brasileiros nativos e experientes na area da
Obstetricia e posteriormente em um terceiro momento o instrumento foi testado
com mulheres para avaliar compreensao, aculturacédo e tempo para a aplicacao
do instrumento. Alguns ajustes foram realizados e o instrumento foi bem aceito
entre as mulheres. Pessoalmente considero que foi mais facil do que eu
esperava, as mulheres se mostraram interessadas e dispostas a participar.

Foi também realizado um projeto de pesquisa para a aprovacao ética, e
apds esta comegamos a coleta de dados, depois de ter testado o instrumento
traduzido ja tinhamos a confianca suficiente para iniciar a coleta de dados.
Quase todas as mulheres que convidamos aceitaram participar e, aquelas que
nao aceitaram, deram seus dados sociodemograficos. Foi incrivel ver como as
mulheres atendidas no CAISM estdo acostumadas e sao colaborativas com a

realizacado de pesquisas.
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O WHO-WOICE representa a voz da mulher (Woman voice) e esta etapa
de coleta de dados, foi uma oportunidade para perceber que o nome do
instrumento é 6timo, permitiu escutar as mulheres e poder dizer o que é
importante para elas, algumas desabafaram emocionalmente, outras
expressaram aspetos das suas vidas que nunca tinham sido avaliados e
precisavam deste tipo de atencao.

Como equipe foi gratificante o fato de nos sentir mais préximos das
mulheres entrevistadas e era muito evidente que quando elas se sentiam
confiantes para falar sobre aspectos sensiveis as suas vidas, elas falavam,
falavam e isto nos permitiu identificar situacées que precisavam de atendimento
especializado, e que felizmente sdo oferecidos e conseguimos encaminhar para
servico médico, social ou de psicologia, pois o CAISM tem a estrutura para
atender a estas condic¢des identificadas com o WHO-WOICE. Também, foi uma
oportunidade para fazer e fortalecer vinculos de amizade com o pessoal técnico
dos ambulatérios de atencdo a mulher gestante e puérpera e a equipe, outras
colegas participantes desta fase de coleta de dados.

Durante a coleta dos dados, foi interessante ver que os resultados
mostraram que aspectos pouco valorizados nas consultas médicas de fato, e
sim, afetam o bem-estar da mulher. Nos surpreendeu alguns resultados como o
fato das mulheres perceberem-se como saudaveis, apesar de serem atendidas
em ambulatérios de alto risco. O comprometimento medido para a triagem sobre
saude mental ser bastante alterado, com identificacdo de uma em cada trés
mulheres ter critérios para ansiedade, e o teste de depressao completo ser
alterado em quase a metade das participantes, e dessas quase 40% apresentar
escore positivo para depressao. A violéncia foi expressa por 6,8% das gestantes,
12,6% usarem substancias, 20% delas sem atividades sexuais desde que
engravidaram, e 91,7% estarem satisfeitas sexualmente. Estes achados
representam aspectos cada vez mais importantes pois, poderiam contribuir e
evitar a negligéncia dos profissionais de saude perante estas condicoes de
morbidade materna nao grave, e melhorar a assisténcia pré-natal com impactos
positivos na saude das mulheres.

O instrumento que usamos na pesquisa, 0 WHO-WOICE, como ja dito tem
um nome perfeito, ao evocar o que toda mulher quer, ser escutada. Este

instrumento deveria ser utilizado de forma rotineira nos servicos de pré-natal e
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pods-natal como screening de problematicas como violéncia, alteragdes da
funcionalidade, da saude sexual e da saude mental, os quais sabemos que
existem por evidéncia cientifica, mas que permanecem isolados na pratica de
avaliacao da saude da mulher. Implementar o WHO-WOICE na rotina seria
facilitar o redirecionamento para estes atendimentos nas verdadeiras
necessidades das mulheres, e também, para melhorar e monitorar a qualidade
do cuidado nas instituicbes de saude.

Uma estratégia para a implementacdo do WOICE na rotina dos servigos
de obstetricia seria criar uma plataforma virtual interativa com o instrumento
digitalizado permitindo o acesso a todas as instituicbes, além de sistema de
alertas para estes casos e de protocolos de intervencdes especializados.

Também, é importante que essa informacéao seja simplificada, divulgada,
e analisada com vistas ao conhecimento da magnitude da morbidade materna a
nivel mundial, além de politicas que sejam aplicaveis universalmente e
especificamente para cada pais. Considerando que a saude é uma questao que
abrange muitos dominios e deve ser avaliada em sua integralidade.

A integralidade do cuidado foi um aspecto enfatizado durante o processo
da minha formacdo como enfermeira, além da humanizacédo do cuidado, que
inclui acdes transpessoais como o fato de escutar aos pacientes e sua familia,
permitindo compreender a experiéncia positiva ou negativa sobre suas
condicOes de saude.

Fazer o curso de Mestrado em Tocoginecologia tem sido uma experiéncia
enriquecedora, que tem mudado minha forma de ver a vida e reforca aquilo que
enfatizaram durante a minha formacao como enfermeira. Sair de um pais, como
a Colébmbia, para estudar numa universidade prestigiada como a UNICAMP, e
com o apoio financeiro e académico da “Fundacion Valle del Lili”, clinica de alta
qualidade, onde trabalho como enfermeira, € um orgulho, é a vida falando “vocé
€ abencoada”, e como bencao ainda é aproveitada.

Quando esta oportunidade surgiu, fui atras dela, e o melhor conselho que
eu recebi antes de vir para o Brasil foi “ndo sinta falta de nada, tem que focar sua
energia em viver e aproveitar as novas experiéncias”, e na verdade foi o conselho
mais Util que ja recebi. Esta oportunidade chegou através de uma mulher forte e
empoderada, que tem minha admiragdo por dedicar sua vida ajudando as

mulheres, ela foi quem ajudou a abrir 0s caminhos para eu construir um dos
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meus sonhos. Sempre admirei as pessoas, professores e pesquisadores que
produzem conhecimento cientifico, sou muito grata e este periodo do mestrado
tem me ajudado a crescer pessoal e profissionalmente além de me motivar a me
tornar uma dessas pessoas e continuar neste mundo académico.

Um dos desafios que estou me propondo é ajudar a promover a pesquisa
no meu pais, especialmente por parte das enfermeiras pois a participacdo das
enfermeiras em pesquisa tem sido pequena, e num pais como a Colémbia, onde
o Estado ndo promove a ciéncia é ainda mais carente. Meu desejo é ajudar a
envolver ao pessoal que mantem mais tempo com os pacientes para documentar
as experiéncias, para pesquisar cientificamente e resolver as duvidas e para
propor ideias quando a evidéncia cientifica escasseia.

Quando cheguei no Brasil com minha colega, para construir este sonho,
ganhei vinculos afetivos muito fortes, as condicées desta experiéncia fizeram
gue nos tornassemos quase irmas, ndo sabiamos nada de portugués, nao
conheciamos ninguém, mas sempre lembravamos que se outras pessoas tinham
conseguido, nés também iamos conseguir nos adaptar. Vivenciar o processo
completo de uma pesquisa foi e € muito enriquecedor, e participar desde o
comego com a escrita e estruturacdo da metodologia de um estudo cientifico, a
aprovacao ética, a implementagao do projeto para a coleta de dados, coletar os
dados, aprender a escrever um plano de analise, ver os resultados da minha
pesquisa e escrever minha dissertagdo embasada com evidencia cientifica, é
incrivel, ver ao final tudo o que eu com ajuda de muitos consegui.

Em cada passo deste Periodo conheci pessoas maravilhosas e generosas
que compartilharam seu tempo e conhecimento, enquanto eu vivia esse
processo também participei das melhores e mais interessantes reunides que ja
tive na minha vida profissional, aprendi muito e, também conheci pessoas
importantes que despertaram em mim desejos de fazer “coisas” que eles fazem
cotidianamente, como por exemplo propor e elaborar politicas publicas em saude
e coordenar grandes pesquisas.

Consegui enxergar o que tudo mundo sabe, mas nao faz, todos
queremos ser vistos como um todo, exigimos integralidade, mas ndo olhamos
a saude desse modo, e com este estudo consegui saber que na pratica isso é
possivel. Porém, os sistemas de saude nao estdo desenhados para enxergar a

saude assim, por isso devemos unir esfor¢cos para mudar os sistemas por meio



71

da evidéncia cientifica, estabelecer protocolos e participar das politicas. E quase
utdpico, mas vale a pena sonhar, e vale a pena participar na construcdo desse

sonho.



6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

6.5.

6.6.

6. CONCLUSAO

O nivel de escolaridade secundaria foi de 67,7%, a maioria tinha
parceiro fixo (77,1%), 99,1% delas era alfabetizada e 68,6% referiu

vinculo empregaticio.

A frequéncia de mulheres que referiu alguma condicdo de doenca
desde que engravidaram foi de 66%, e 51,4% declarou ter alguma
condigéo pré-existente, entretanto apenas 6,8% delas declararam-se
com saude pobre ou muito pobre

A prevaléncia de violéncia sexual foi de 1,1% e de violéncia doméstica
foi de 6,8%; 5,3% das mulheres referiram ter medo do atual ou do

mais recente companheiro ou qualquer outra pessoa.

A prevaléncia de ansiedade foi de 29,9%, a triagem para depressao
foi positiva em 47,6% das mulheres e, dentre estas 39,5% tinham

depressao.

A prevaléncia de alteragao na funcionalidade foi de 20,4% e a média
do escore de WHODAS foi de 23,1 [+16,7].

A percepcdo da mulher de sua condicdo de saude ser pobre
aumentou em trés vezes o risco para alteragcdes na funcionalidade
(RP 3,37 IC 95% 2,41 — 4,71), em 25% para ansiedade e depressao
juntas (RP 1,25 IC 95% 1,57 — 2,08). A presenca de IMC 230 esteve
associado ao risco para outras morbidades clinicas em 14%. O uso
de substancias reduziu em 30% a percepc¢ao das mulheres sobre a
presenca de morbidades clinicas, o fato de a mulher ser analfabeta
reduziu significativamente as alteracdes na funcionalidade (p<0,01)
entretanto, aumentou em cerca de duas vezes o risco para ansiedade
e depressédo (RP 1,8 IC 95% 1,57 — 2,08).
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Consideracoes para a pratica clinica

A mulher conquista a cada dia mais autonomia na sociedade, cada vez mais
as mulheres sdo mais estudadas, tomam decisbes sobre seu o bem-estar e
a sua familia, cada vez mais mulheres participam economicamente no lar e
os resultados deste estudo sdo consistentes com isso.

Devemos garantir nas consultas pré-natais a compreensao da mulher
sobre seu estado de saude e manter ou melhorar a qualidade de
atendimento, pois apesar de ser uma populacado avaliada em ambulatorios
de alto risco, a maioria das mulheres deste estudo consideraram ter um
estado de saude bom ou muito bom e ndo sabemos se isso representa a
nao compreensao para o seu estado de saude ou, simplesmente, se elas
respondem ao fato de serem bem atendidas.

A violéncia contra a mulher é um tema de dificil abordagem, e é dificil
identificar todas as mulheres que experimentaram violéncia na gestacao.
Porém, se essa condicdo é explorada de forma sigilosa e por pessoa
treinada, com protocolos de atencéo, os casos podem ser mais identificados.

A ansiedade é uma alteragdo da saude mental que pode influenciar
negativamente outros aspectos da vida. A elevada frequéncia de alteragdes
da saude mental, encontrada por este estudo, mostra a importancia da
busca rotineiramente nas consultas pré-natais. A inclusdo de um psicélogo
deveria ser uma estratégia dentro do atendimento do pré-natal.

A morbidade materna é um espectro amplo e precisa ser estudada na
totalidade para assim garantir as mulheres agbes que possam prevenir,
diagnosticar e intervir ndo sé patologias obstétricas, mas também nos
aspectos sexuais, mentais, funcionais e sociais, estes ultimos pouco

explorados nas consultas pré-natais atuais.
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8. ANEXOS

8.1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIWRE E ESCLARECIDO

Prevaléncia e repercussoes da Morbidade Materna em matemidade de referéncia
Pesquisadores: Stephanie Pabdn Lozano, Martha Beatriz Marvaez Lamius, Maria Laura
Costa do Nascimento, José Guilherme Cecatti @ Mary angala Parpinelli

Mumerno do CAAF: TAJATALT.0.0000. 5404

Wook esth sendo corvidadao a participar como saluntécio de uma pesguisa. Ccpe
dacumenta, chamado Terma de Consentimenta Livre @ Cudlarecida, visa assegurar seus dineitos
wamo participants @ & plabarado em duas wias, uma que deverd ficar com vood @ autra cam a
peEspuisador.

Par faeor, e com atenclo e calma, aproveitanda para esclarecer suas direidas, Se
hauwer perguntas antes au mesmo depais de asind-lo, vood poderd esdarect-las cam a
pesguisador. Se preferir, pode levar este Termo para casa & consultar seus familiares au outras
pestoas antes de decidir participar. N3o haverd nenhbum tipo de penalizacio ou prejuizo e vapd
nda aceitar participar au retivar sua sutorizagda em gualquer mamento,

Justificativa e objetivos:
& Organizacio Mundial de Sadde crion um questiondrio gque tem o ohjstreo de
wompreender melhor as experidncias das mulheres durante a gracides, o parto & o tempo apos

a parto, Este questiondrio contém guestdes para avaliar a saode geral, ssode mental ou
amociknal, capacidads de realizar as rotings do dia s dia em casa afou na socedads & tambem

investigar a acerréncia de vialéncia domeéstics ou sexual. O chjetrea deste estudo & avaliar a
quanto estas alteracbes de vida e de saude padem influenciar wabre as resultados da gravider,
na bebs e na sua sadde geral durante o periodo apds a gravides.

Procedimentos:

Participando do estudo wock estd sendo convidada ac responder as perguntas de um
guestiondria, que serd aplicada por um pesquisadar, com perguntas especificas gue incleem
questies sobre situapies de sadde geral, sew dia a dia de vida, seu estado emocional & sobne
situapies de vioknca domédstica ou sexual. Também wocé autarizard gue o investigadar possa
levantar dadas de seu prontudrio ou de sua pasta médica para a busca de resultados de exames
de ultraisom, exames de laboratére oo de consulta médica nesessarias para respander
questies do estudo.

0 tempa necessinio para Lo participacio no estuda @ de até 1 hara, & aconteperd na
mesmd dia & apds 8 sua consulta de pré-natal ou da consults da revisda apds o parto.

O arguivas cam a8 respostas das guestiondrics serda protegidos por senha &
armarenadas em um programa de computadar construido para o estudo, que pode ser acescada
somente pelos pesguisadores & serd mantido por pelo menos 5 anos apds o término da
pEsuisa.

Desconfortos e risoos:

MEo heverd rivons previsiveis pela sua partidipacio no estudo. Contuda s responder a
algumas questies pestoas vord pede se sentir desconfortivel. Nestes condipies wacé pode se
recusar & responder as perguntas sem nenhum tipo de justificativa. Se durante as respastas
farem detectadas stuagda de violEnch doméstica ou sexual serd aferecido atendimenta
aspecial com assistente sacial e psicdlaga no mesmoe lcal, au seja, no CAISK.

Rubrics do pesquissdar: Rubrics dia participante:
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Beneficios:

ME0 haeerd beneficios diretos em participar da pesguia. Contudo autras mulheres guoe
whvarem situaches semelhantes & sup poderda se beneficiar do conhecimenta gerado par este
aitudo @ receberam melhores orientapies durante o pré-natal au o periodo apds o parto,

Acompanhamento e assisbEncia:

A pesguiss com resposta & questiondrio serd realizada em um onico mamenta, Porém
s durante as respostas forem detectadas situvacio de violéncia doméstica ou sexual serd

aferecida atendimento especial com assistente social @ puicdloga no mesma local, ou seja, no
CAISM

Sigilo & privacidade:

Word tem a garantia de que sua identidade Serd mantida em sigilo e nenhuma
nformagio serd dada a autras pessoas que ndo fagam parte da equipe de pesguisadores. Na
divulgagio das resultadas desse sstudo, sew nome nda serd citado.

Ressarcimento ¢ Indenizagia-

Coma sua participacdo serd no mesmo dia da consults médica nd3o  haverd
ressarcimento. Vocg terd & garantia ao direito a indenizacio diante de esentuais danos
decorrentes da pesquisa.

Contata:

Em casa de diwvidas sobre a pesquisa, vood poderd antrar @m cantato com as pesguisadanss
Stephanie Pabdn Lorano (stephal02S@Ehotmailcom), Bartha Beatriz Narcaer Lamuos
imartikl103@hatmailcam) na CAISK situade & Aua Alesarder Fleming 100 efou pelos
telefones (19)35219472, {19)352191E1, de segunda-feirs a sexta-feira das 9 3% 16 horas. Em
casos de urgéncia pelo telefone (19EE304 705

Em caso de denoncias ou reclamaries sobre sua participagio e sobre guestdes Sticas do
astudo, vock poderd entrar em contato cam a secretaria do Comitd de Ctica em Pesguisa (CCF
da UNICAMP das 08:30hs 45 13:30hs & das 13:000% a= 17:00hs na Auac Tesélia Vieira de
Camargn, 126; CEP 13083-387 Campinas — 5P; telefone (19) 3521-B936 ow (19) 3521-T1E7; &

maail: cep@Fomounicamp. br.

O Comité de Etica em Pesquisa [CEP).

O papel do CEP & avaliar & scompanhar o3 aspectas gticos de tadas as pesguisas envaheenda
seras humanas, & Comiss®a Macional de Etica em Pesquisa (COMER), tem por abjetiva
desenvoleer & regulamentagdo wobre protecio dos seres humanos envoleidos nas pesqusas.
Desempenha um papel coordenador da rede de Comités de Ctica em Pasguics JCEPL) das
instituicoes, além de assumir a fungdo de drgdo consultor na drea de atica em pesguisas

Rubrics do pesquissdar: Rubrics da participanta:
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Comentimento livre & esclarecido:

Apds ber repsbido esclarecimentos sobre a naturers da pesquiss, seus objetieos, métados,
heneficias previstas, patenciais riscas @ o incdmada que @iy paisa acarretar, aceita participar
& declarg sstar recebendo uma via original deste documenta assinada pelo pesguisadar e par
miirm, tenda todas & Folhas par nos rw bricsd as:

Mame do {a) participante:

Contatn telefdnico:

E-rraail [apeional:

Duaka- ! I
lAssinatura do participante ou nome & assinatura do seu RESPOMSAVEL LEGAL)
Grisy de parentescs

Responsabilidade do Pesquisador:

fempeguro ter cumprido as exigéncias da resalugdo $EE 2012 CHEME e complementarss
na elaboracio do pratocalo e na obtencdo deste Terma de Cansentimenta Livre ¢ Exclarscida,
Asgepuro, também, ter explicada @ farnecida wma via deste docomento so participante. Infarma
que o estudo foi aprovada pelo CCF perante o qual o projeto fai apresentado. Camprometa-me
a utilizar o material & o8 dados obtidos nesta peoquisa exclusivamente para as finalidades
previstas neste dacumento ow canforme o consentimento dado pelo participante.

Drwta: I i

fhssinatura do pesguisador]

Auibrics da pesquisadar: Rubrica do participanta:
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8.2. INSTRUMENTO WOICE 2.0 ANC

P A%
- g
UNICAMP u
INSTRUMENTO DE MEDICKO DE MORBIDADE MATERNA — ANTENATAL (VERSf\O 2.0)
PRE-NATAL SECAO 1: HISTORICO DA PARTICIPANTE
A data de hoje (aaaa / mm / dd) | #HC
Q1 Nome do entrevistador:
Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Leia o formuldrio do TCLE ao participante. Se a potencial participante concordar em participar, solicite que ela assine
ou colha a impressdo digital e tire uma foto da assinatura / impressdo digital com seu tablet para fins de documentacdo. Se a potencial participante se recusar a participar,
por favor, tente aplicar as perguntas do formuldrio de Q4-12.
Nuamero de Identificagdo do participante. O numero de identificacdo da participante estd #
Q2 ) e
localizado no canto superior direito do TCLE em anexo.
Informagdes Sociais e Demograficas. Por favor, leia o seguinte: "Eu gostaria de comecar por fazer algumas perguntas gerais sobre sua vida. Se vocé ndo entender uma
pergunta ou gostaria que eu repetisse, por favor, sinta-se livre para parar e perguntar-me”.
Q3 Em que més e ano vocé nasceu? Se ndo conhece, por favor insira Jan 1950 Més: ano:
Q4 Quantos anos vocé completou em seu Gltimo aniversario?
Qs Qual é sua formagdo escolar? o nenhum o primario o secundério o superior
Nunca se casou / Solteira
Casada atualmente
Qual é o seu estado civil atual? Por favor, selecione uma das seguintes opgées: Viava
Q6 ) P
(Se solteira, pergunte: ja foi casada?) Separada
Divorciada
Unido estavel
Q7 Vocé ja trabalhou nos ultimos 12 meses? N3o Sim
Q8 | Vocé foi paga por este trabalho? Ndo Sim
Qs Em que cidade vocé vive?
(As respostas variam de acordo com o local)
Q10 | Quanto tempo vocé levou para chegar de sua casa até este servico de saude, hoje? o <15 minutos o 15-30 minutos o 30 minutos-1 hora o> 1 hora
Agora eu gostaria que vocé me lesse esta frase: ____N3o pode ler nada
__ Capazde ler apenas partes da sentenga
"A crianga estd lendo um livro."” ____Capazde ler sentenca inteira
Q11 - .
____ Cego / deficiente visual
SE A PARTICIPANTE NAO CONSEGUIR LER TODA A SENTENCA, EXPERIMENTE: Vocé pode ler
alguma parte da frase para mim?




Q12
Ql3
Ql4a
Qis
A-1
A-2

Ql6

Q17

Q1is

Historia Obstétrica. Por favor, leia o seguinte: "Estamos trabalhando em um projeto para ter uma ideia melhor de como as mulheres se sentem durante e apos a gravidez,
a fim de melhorar o que sabemos e como podemos atendé-la melhor assim como a outras mulheres grévidas no futuro. Gostaria de lhe fazer algumas perguntas sobre
outras vezes que vocé esteve grdvida, se houver. Mais uma vez, por favor me pergunte se vocé ndo entender alguma pergunta”.

Quantos bebés vocé deu a luz (que viveram ou morreram) apds 22 semanas ou 5 meses de gravidez?

Quantos bebés vocé perdeu antes de 22 semanas ou 5 meses de gravidez?

Quantas criancas vocé deu a luz que estdo agora vivas?

Quantas vezes vocé engravidou? (Incluindo abortos, partos prematuros etc.)

Vocé estd atualmente gravida de mais de um bebé? N3o Sim o N3o sei
Qual é sua data provavel de parto (DPP)? (dia / més / ano) (se a mulher ndo sabe, verifique os registros) (dd/mm/aaaa)

Gravidez/Parto mais recentes. Por favor, leia o seguinte: "Agora eu gostaria de lhe fazer algumas perguntas mais intimas, se vocé ndo se sentir confortavel respondendo-
as, me avise a momento."”

Desde que vocé engravidou, vocé continuou tendo relagdes sexuais? N3o Sim (Se sim, favor pular para Q16)

1) N3o tem parceiro atualmente

2) O Dr. diz ndo

3) O parceiro ndo deseja

4) Ela tem pouco ou nenhum interesse em sexo

Se ndo, por que ndo?

Desde que vocé engravidou, vocé estd satisfeita com sua vida sexual? N3o Sim (Se sim, favor pular para Q19)

1) Problema com pouco ou nenhum interesse no sexo
2) Problema com diminuigdo da sensacdo genital

Desde que vocé ficou gravida, o (s) problema (s) com sua vida sexual é (s30): (Selecione 3) Problema com lubrificagdo vaginal diminuida (secura)
todas as opgbes que se aplicam) 4) Problema ao atingir o orgasmo

S) Problema com dor durante o sexo

6) Recusou-se a responder

Se mais de uma opgdo é escolhida para Q17, entdo por favor perguntar ao participante " qual problema é o mais incdmodo?" £ bole a resposta correspondente.

Fatores de risco / Meio ambiente. Por favor, leia o seguinte: "As préximas perguntas que eu vou lhe fazer podem ser um pouco dificeis, por favor, sinta-se livre para pedir
uma pausa ou parar a qualquer momento. Quero lembrar que isto € confidencial e ninguém vai saber disso além de vocé, se depois desta segdo vocé gostaria de falar mais
sobre as perguntas, eu vou lhe dar informagées sobre onde procurar ajuda. Estamos fozendo estas perguntas para entender melhor sua situagdo de saude e a de outras
mulheres que possam ter problemas semelhantes ou experiéncias futuras". Se a participante néo quiser responder, vocé pode ignorar as perguntas restantes.

Durante esta gravidez, vocé usou alguma das seguintes substancias: cigarro, bebidas alcodlicas, maconha, inalantes N3o Sim
(coca, solvente, lanca-perfume) para uso ndo médico?
Durante esta gravidez, vocé usou alguma substancia: sedativos ou pilulas para dormir, alucinégenos, opidides e / cu NZo (ou Ndc no Q18, por favor, va para
drogas por injecdo etc., para uso ndo médico? Q25)
Sim
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Q27

=4

Durante esta gravidez, vocé ndo conseguiu fazer o que era normalmente esperado de vocé por causa de seu consumo Nao Sim
de qualquer uma das substancias acima referidas?

Durante esta gravidez, vocé fez uso de qualquer uma das substancias acima referidas que levou a problemas de saude, Nao Sim
sociais, legais ou financeiros?

Durante a gravidez, algum amigo, parente ou qualquer outra pessoa jd lhe expressou preocupacdo sobre o uso de Nao Sim
qualguer substancia?

Durante esta gravidez, alguma vez vocé ja tentou reduzir o uso de qualquer substdncia, mas ndo conseguiu? Nao Sim

e encaminhamento aqui.]

Vocé ja teve ou tem medo do seu atual / mais recente marido ou parceiro ou qualquer outra
pessoa? Vocé diria...?

Se a mulher responder sim a Q19 ou ao Q20, por favor [Insira instrugdes locais especificas para o trabalhador de satde sobre como lidar com casos de abuso de drogas

Nunca

As vezes

Muitas vezes

Quase todas as vezes/ o tempo todo
NZo sei / Ndo me lembro

Recusa / Ndo responde

Durante esta gravidez, houve alguma vez em que vocé foi empurrada, esbofeteada, batida, chutada ou
espancada por (qualquer um) seu marido / parceiro ou qualquer outra pessoa?

Durante esta gravidez, o seu atual marido / parceiro ja a forcou a ter relagdes sexuais gquando vocé ndo
queria, por exemplo, ameag¢ando-a ou forgando-a?
CASO NECESSARIO: “Definimos relages sexuais como penetragdo vaginal, oral ou anal”.

Nao

Sim

NZo sei / Ndo me lembro

Recusa/ Sem resposta (Pular para as instrugdes)

N3o

Sim

N2o sei / Ndo me lembro

Recusa / Sem resposta (Pular para as instrugdes)

Durante esta gravidez, vocé ja teve relacdes sexuais que vocé ndo queria porque vocé estava com medo
do que seu parceiro / marido poderia fazer se vocé recusasse?

N3o

Sim

N&o sei / Ndo me lembro

Recusa / Sem resposta (Pular para as instrugdes)
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Q30
Q31

Q32

A

o tu’

Nao
Durante esta gravidez, o seu marido / parceiro alguma vez a forcou a fazer qualquer outra coisa sexual Sim
que vocé ndo quisesse ou que achasse degradante ou humilhante? N3o sei / Ndo me lembro

Recusa / Sem resposta (Pular para as instrucdes)

PRE-NATAL SECAO 2: SINTOMAS DA PARTICIPANTE

WHODAS. Por favor, leia o seguinte: "Agora, eu gostaria de fazer mais algumas perguntas sobre suas atividades cotidianas. Esta parte da entrevista é sobre as dificuldades
que as pessoas tém por causa das condigbes de saude. (Cartdo de resposta 1 para a entrevistada) Enfermidades ou doengas, ou outros problemas de saidde que podem ser
curtos ou duradouros, lesées, problemas mentais ou emocionais e problemas com dlcool ou drogas. Lembre-se de manter todos os seus problemas de saide em mente
para vocé responder as perguntas.

Quando eu perguntar sobre dificuldades em fazer uma atividade pensar em ... (Apontar para a cartédo de resposta 1):

- Esforco aumentado

- Desconforto ou dor

- LentidGo

- Alteragbes no modo de vocé fazer a atividade

Ao responder, eu gostaria que vocé pensasse nos ultimos 30 dias. Gostaria também que vocé respondesse a estas perguntas pensando sobre quanta dificuldade vocé teve,
em média, nos ultimos 30 dias, ao fazer a atividade como vocé costuma fazé-lo. (cartéo de resposta 2 para a entrevistada)

Use esta escala ao responder. (Leia a escala em voz alta): Nenhum, leve, moderado, grave, extremo ou ndo pdde fazer. (Certifique-se de que a entrevistada possa
facilmente ver os cartdes 1 e 2 ao longo da entrevista. Por favor, continue com a préxima pergunta ...) "

Nos ultimos 30 dias, quanta dificuldade teve em: Nenhum Leve Moderado Grave Extre‘mo ou
N3o pode fazer
Ficar em pé por longos periodos como 30 minutos? 1 2 3 4 5
Cuidar de suas responsabilidades domésticas? 1 2 3 4 5
Aprender uma nova tarefa, por exemplo, como chegar a um lugar
. 1 2 3 4 5
desconhecido?
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Q33

Q34

Q35
Q36
Q37
Q38
Q39
Q40
Q41
Q42

Q43

Qa4

Q45

Q46

Q47

™
“

NN

@
@,
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Quanta dificuldade vocé tevf: para participar de atividades comunitarias
(por exemplo, festividades, atividades religiosas ou outras) do mesmo
modo que qualquer outra pessoa?

Quanto vocé foi afetado emocionalmente por seus problemas de
saude?

5

Nos ultimos 30 dias, quanta dificuldade teve em:

Nenhum

Leve

Moderado

Grave

Extrema ou ndo pode
fazer

Concentrar-se para fazer alguma coisa durante dez minutos?

5

Andar por longas distancias como por 1 quilémetro?

Lavar seu corpo inteiro?

Vestir-se?

Lidar com pessoas gue vocé ndo conhece?

Manter uma amizade?

Seu dia-a-dia no trabalho / escola?

[l P (S oo P o

NN (NN N

Wlwlw|w|w|w|w

RN RSN ESN B B o B

ARV R ORIV RV (V)

Em geral, nos Gltimos 30 dias, por quantos dias essas dificuldades estiveram

presentes?

Numero de dias

Nos Gltimos 30 dias, por quantos dias vocé esteve completamente incapaz de
executar suas atividades usuais ou de trabalho por causa da sua condigdo de

saude?

Numero de dias

Nos ultimos 30 dias, sem contar os dias em que vocé foi totalmente incapaz, por
quantos dias vocé diminuiu ou reduziu suas atividades habituais ou trabalho por

causa de alguma condigdo de saude?

Numero de dias

1

3

5

Nos Gltimos 30 dias, como vocé classificaria sua
salde geral? Muito bom

Nem boa nem ruim

Ruim

Muito ruim

o Calafrios o N3usea

o Febre

o Dor de cabeca o Tonturas
o Rigidez do pescogo o Suor profuso (excessivo) / suores noturnos, ndo relacionados ao calor (diaforese)
o Tremores o Espasmos musculares I




Q48

Q49

Qs3

Q54

r Qv
Ty
ave U
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o Dor no peito

o Intolerancia ao exercicio e esforco

o Palpitactes

o Perturbacdo visual

o Sangramento gengival

o Tosse

o Dificuldade respiratoria

o Respiracdo mais rapida que o habitual

I

o Vomito

o Vémitos com sangue

o Desconforto ou dor abdominal

o Mudanga do apetite ou habitos alimentares

o Dor na micgdo (disuria)

o Micgdo anormal (frequéncia, cor ou odor)

o Alteracdo no habito intestinal

o Pressdo ou dor retal

o Erupgdo cutdnea ou lesdo da pele

o Prurido (coceira)

o Sensibilidade ou nodulagdo dos seios

o Artralgia / artrite (dor nas articulagdes)

o Sensibilidade nas pernas ou nas panturrilhas

o Inchago repentino na (s) perna (s) ou na (s)
panturrilha (s)

o Dor nas costas

o Sangramento vaginal (apds o sexo)

o Relagdes sexuais dolorosas (dispareunia)

o Dor pélvica

o Corrimentoe vaginal anormal (na core / ou
cheiro)

o Sangramento vaginal leve ou “manchas”

Desde o inicio da gravidez, vocé teve alguma das seguintes condiges:

Q56 Desde o inicio da gravidez, vocé teve alguma das seguintes condigtes:

o Urinar sangue

o Derrame

o Cegueira noturna (dificuldade de enxergar no escuro)

o Hemorroidas

o Perda de peso inexplicdvel

o Perda de dentes

o Ganhou excessivo de peso (> 1 kg/semana)

o M3os inchadas

o Convulsdes

médica?

Desde que vocé engravidou, vocé foi informado de que tem alguma coisa errada / alguma condi¢do

NZo (Pular para Q59) Sim




Q61
Q62
Q63
Q64
Q65
Q66
Q67

Q68
Q69

Q70
Q71
Q72

\\VI

RN
;"" tu’
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Se sim, por favor especifique:

Vocé tem outras condigoes médicas ou problemas que vocé gostaria de relatar?

N&o (Pular para Q61)

Sim

Se sim, por favor especifique:

Nas ultimas duas semanas, com que frequéncia vocé foi incomodada pelos . . Mais da .
) ’ De modo nenhum Muitos dias metade dos Quase todos os dias
seguintes problemas? .
dias
Sentir-se nervosa, ansiosa ou de ponta (no limite) 0 1 2 3
NZo ser capaz de parar ou controlar preocupacdes 0 1 2 3
Preocupar-se demais com coisas diferentes 0 1 2 3
Problemas para relaxar 0 1 2 3
Sendo tdo inquieta que é dificil ficar parada 0 1 2 3
Tornar-se facilmente irritada ou irritdvel 0 1 2 3
Sentir medo como se algo terrivel pudesse acontecer 0 1 2 3
Durante as ultimas 2 semanas, com que frequéncia vocé foi incomodada por algum Mais da
. ! poralg De modo nenhum Muitos dias metade dos Quase todos os dias
dos seguintes problemas? dias
Pouco interesse ou pouco prazer em fazer as coisas 2

Se sentiu para baixo, deprimida ou sem esperanga

Problemas para adormecer, dormir ou dormir demais

2

1
Se sentiu cansada ou com pouca energia
Falta de apetite ou comeu demais 1 2 3




Q73
Q74

Q7s

Q76

SO
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Sentimento ruim sobre si mesma - ou € um fracasso ou que decepcionou sua
familia 0 a vocé mesma

Problemas para se concentrar nas coisas, como ler o jornal ou ver televisdo

Movendo ou falando tdo lentamente que outras pessoas poderiam ter notado. Ou,

3o contrario, sendo tdo agitada ou inquieta que vocé ficava andando de um lado ao
outro muito mais do que o habitual

Pensamentos de que seria melhor estar morta ou de se ferir de alguma forma
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PRE-NATAL SECAO 3: SINAIS / EXAME FISICO

Exame fisico geral: Dados levantados em prontuario médico sobre exame fisico se € roting.

Peso corporal hoje: kg
Altura: cm
Temperatura corporal: C

X o Oral o Awlar
Onde foi tomada a temperatura no corpo? o Outras (aspacifique):
Pulso: —_J/min
Frequéncia respiratoria: ___/min
PA sistolica em repouso
Pressao diastolica em repouso
A mulher apresenta alguma condigio pré-existente? N3o Sim
Se sim, por favor especifique:
oNao oSifilis
- oDST (sindromica) Doenga sexualments
- transmissivel
CHipertensao cronica CHepatite B
CHipertensao gestacional = Tricomoniase
oUTI cMalaria
cinfecgao renal oFebre tifoide
cVeias varicosas oPitiriase
oPre-eclampsia cDermatomicose
SRotura pre-termo prematura de membranas =Candida oral
ORotura prematura de membranas, no termo =Candida pelvica
oPlacenta previa oDoenca inflamatoria pelvica
cinsuficiencia cenvical oVaginite
oDisplasia cervical oCervicite
=Oligoamnios cVaginose bacteriana
oMiomas cVerrugas genitais
oPequeno para idade gestacional =Chickungunya
oHemorragia anteparto oHerpes
oSepse —Anemia Falaforme
= Infecgao da ferida operatoria
STuberculose
= Outra (por favor, especfique:
A mulher esta atualmente tomando qualquer um medicamento?
o Nao o Analgesico
= Antifungico (nao vaginal) = Antiepileptico
o Antimalarico o Antirretroviral
o Vitaminas and minerais o Anti-hipertensivo
= Hematinico = Diuretico
= Antibioticos o Sulfato de Magnesico
= Antifungico (vaginal) = Anticoagulante
= Medicagao Tiroide = Corticoide Antenatal
o Antiparasitario o Medicagao para Asma
o Metronidazol = Corticoide Topico
= Anti-Bv / Tric = Antibioticos Topicos
o Antiviral (nao HIV) = Medicagao anti-tosse
o Tratamento tuberculose = Medicacao para hemorroida
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o Antiemetico

o Anti-histaminico

Quando presente, por favor, marque o seguinte diagrama
com as letras correspondentes 35 questdes acima
referidas: - R para erupg3o cutdnea-Rash (s) - L para les3o
(Des) - H para hematomas - AG para a autoagressao - VD
para violéncia doméstica.

i

Ela apresenta qualquer das seguintes opgdes? (Escolha todos Gs que se oplicam)

o Edema do tornozelo o Edema da coluna lombar
= Edema das m3aos e dos pes = Inchago das pernas
= Sensibilidade da panturrilha = Nenhum
verifique altura uterina cm
verifique a frequéncia cardiaca fetal —___Jmin
. - o = Cefalico o Pelvico
Qual & 3 apresentagao do feto? oTr o> 1 feto

Ela apresenta sensibilidade de mama localizada?

Ela apresenta mamilo (s) rachado (s)? N3o Sim
Ela apresenta mama (s) congestionada (s)? Nao Sim
N3o Sim (Se sim, marque o local
no diagrama abaixo)

o)

Ela apresenta abscesso (s} mamario?

Sim (Se sim, marque o local

no dnagrama abaixo)
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Ela apresenta algum nodulo (s) de mama palpavel?

Ela apresenta sensibilidade abdominal?

Nao

no diagrama abaixo)

Sim (Se sim, marque o local

Supwior | Supedor
Oinite | Bsquento
D

N
Quadrente
Inferior
Oinite | Esquende

Quadrante
Inferior

N3o Sim (Se sim, marque o local
no diagrama abaixo)
3 Quadrinm | Quadrns
Ela se apresenta massas abdominais palpaveis? Supeicr | Supedor
O Byuado
o
N/
Quadrann Quadrann
Infwrior | jnswior
O Eiquerdo
Ela tem uma cicatriz de cesdrea? N3o Sim




Ela apresenta algum dos seguintes tipos de MGF?
(Mutilagdo Genital Feminina) (Mcrque uma)

o Nenhum

92

o Tipo 1: Remogao parcial ou total do clitdris e / ou
o prepucio (clitoridectomia)

-
- —— .+ -

2 Tipo 2: Remogao parcial ou total do clitoris e dos
Iabios menores, com ou sem excis3o dos labios
maiores (excis3o)

o Tipo 3: Estreitamento do orificio vaginal com a
criag3o de uma membrana selante cortando &
apostando os labios menores e / ou os labios
maiores, com ou sem excisdo do clitoris
(infibulag3o)
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O Tipo 4: Todos 0s outros procedimentos
prejudiciais para 0s org3os genitais femininos para
fins n3o medicinais, por exemplo: picar, puxar,
perfurar, incis3o, lacerar e cauterizar.

et 8 S e o4 pwa —d ot e ——

Vulve, Voging e Penineo

Ela apresenta qualquer das seguintes opgoes na vulva? (Por favor marque todas as que s aplicam)

= Perda de urina = Escoriagao

= Inchago dos labios = Sem

o Outros (especifique):

Ela apresenta qualquer das seguintes opgoes na vagina? (Por favor marque todas as que se aplicam)
= Lesao (oes) o Defeitos-Descontinuidade

o Sem

Ela apresenta qualquer das seguintes opgoes no perineo? (Por favor marque todas as que se aplicam)
= Escoriagao = Fissura

2 Inchaco o Sem

Existem sinais de ruptura prematura da membrana? N30 Sim Incerto
Ela apresenta alguma secre¢ao vaginal anormal? N30 Sim

Se sim, explique 3 cor:

"~ Registosetestess |

[ INVESTIGACOES - Testes de rotina. Por fovor, consulte O registro medico mais otuolizado Go porticiponte pora
responder Gs seguintes perguntas sobre os testes de loboratorio que elo fez

Ultrassom (obstétrico - quando este disponivel)

Nzo Sim
Sim, mas os resuitados n3o estdo
Hemoglobina disponiveis
Se sim, por favor escreva nos resultados:
Hb (g/dl)
Nzo Sim
Sim, mas os resuitados n3o est3o
sifilis (TPHA) disponiveis
Se sim, marque um dos resultados:
Reativo N3o-reativo N30 sei
N30 Sim Se sim, por favor escrevo
Urina | (NITRITO DIPSTICK) nos resultodos:
POsItivo Negativo
N30 Sim Se sim, por favor escrevo
Urocultura (LEUCOCITOS DIPSTICK) nos resultodos:
POsItivo Negativo
N30 _Sim Sim, mas 0s
resultados n3o est3o disponiveis

Se sim, escrevo nos resultados:
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(Informar: idade gestacional, apresentagio, peso
fetal estimado, ILA, Doppler)

Glicemia CAPILAR

Nzo Sim Sim, mas 0s
- resultados n3o est3o disponiveis
Se sim, por favor marcar um dos resultados: _____
Negativo Positivo______ Inconclusivo
T INVESTIGACOES - Testes Seletivos. Por favor, CONSulte O registro pare
responder Gs seguintes perguntas sobre os testes de loboratorio que elo fez.
3 Sim
Sim, mas os resultados n3o estio

disponiveis
Se sim, por favor escreva os resultados:
mg/dl

[Inclua outros testes relevantes para definir aquij

Voce ou a enfermeira obstetra prescreveram / Nao Sim

encaminharam a mulher para comprar alguma medicagio

hoje?

Se sim, especifique o (s) medicamento (s):

Voce ou a enfermeira obstetra diagnosticaram a mulher Nao Sim

com alguma condigio (s) hoje?

Em caso afirmativo, especificar o (s) condigGo (Ces):

Voce ou a enfermeira obstetra tem outros comentarios / Nao Sim

notas sobre o paciente?

Em caso afirmativo, especificar:

A mulher precisou algum tipo de encaminhamento? Nao Sim

Se sim, especifique: Atendimento psicologico
Atendimento médico
Atendimento servigo social

Fim da secao 3: Sinais

Participante
Obrigado por participar desta pesquisa, chegamos ao final do questionario.
Vocé tem alguma pergunta para mim

2
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8.3. PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

.fﬁii: UNICAMP - CAMPUS =
CAMPINAS <3W
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Prevaléncia e repercussdes ds Morbidade Materna em maternidade de referéncia

Pesquisador; Mary Angela Parpineli

Area Tematica:

Versdo: G

CAAE: 72407217.0.0000.5404

Instituigdo Proponente: Hospita! da Mulher Prof. Dr. Jozé Aristodema Finatti - CAISM

Patrocinador Principal: Financiamento Fropria
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2. 847 480

Apresentagdo do Projeto:

Trate-sa de umas emenda que visa aftersr o cronograma estendendo a colets até sgostol 2018 atuslizacéo
do TCLE {maioras da idada), inserr o grupo "adolescentes” como participantes da pesquise e soficitagio de
dispensa do TCLE para o responsével legal e do TALE pera este grupo de participantes.

Objetivo da Pesquisa;
Mentidos em relagdo ao projeto orginal,

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Mantidos em relacdo ao projete anginal.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

De acordo com &s informagdes do pesguisador responsavel contempladas no documento snexado
“Carta_Resposta_Emenda pdf 14/02/2018 15:20:60 " "Gostaria de agradecer pale cuidadosa revisao e
abaio esclareco os comentarios sbordedos com relagdo & emenda proposta. - Inicialments & fundamantal
considerar gue o projeto apresentado no formato originel j& havia sido sprovado (CAAE:
T8487817.0.0000.5404 & numero do parecer 2.386.001), na data de 17/11:2017, com coleta de dados em
andamanto (utilizando TOLE nesta versgo aprovada). « 4 emenda foi escrita, para aprovagdo da colets de
dedes am adolescentes, considerando que este subgrupo @ especialmanis relevante na avaliagso de
morbidade metarns - @ sem divida, os dados

Enderefo. Hua Tessalla Vialna da Camargs, 128

Balrma: - Barka Genakio CEP: {a0n3-aay
UF: 5p Munledplo:  CAMPINGS
TeleTome: 1030 -5i08 Fau: (1935297187 E-mail:  copgidem unicamy be
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nesse subgrupe (<18 ancs) sd sarfo coletedos spds s aprovacilo do CEP pars amendas; + Entendemes qua
& submissdo de uma emends & uma cportunidade de atuslizapdo/corregdo de documentos am uso no
projeto @ por (880, sjustamos o TCLE conforme sclicitaglo (esté em snexe, com medificapdo sssinalade) &
nes propomos & ulllizer 8 nova versilo (nos casos fallanias). sssim que sprovads; « Com relaplio so TALE &
TCLE para o responsdval, inlolsiments submetides com & proposts de emands; apds intensa disoussio oom
mambros des equips de peaguiss & do CEP, reconsideramos seu uso & astamos submetendo agara
policitagdo de dispansa de TALETCLE Este projeto svalis um tema sansivel gue pode exper & adolesoente
m rsco. Esth aserlto no TOLE & TALE: "este instrumantc contém uma avaliaglo de salde geral, sadde
mental/ansiadnda, capaoidede pors reslizar tarefes ootidianes (funcionalidade) & também violénois
domistics”. Considarando gua para adolesocantes. muitns vezes o agressor estd no amblente familiar, tar am
mios uma cdpia do TOLETALE ou falar sobre o contalido completo da pasquiss com o responsdvel lagel,
poderia gerar risoos substancials & privecidade & confidancialidnde dos dedos do panlicipants. Estas
quasties astic agora detalhadas nas censidersgden dloas do projeto. Garantimas, no entanto, gue todes
a5 adolescanies serdo devidamaents esclarecidas sobre o pesquiss » spenas incluides se conoordaram am
participar. Serio abordadas (quando sstivarem junts com aoompanhanta) pars particlpar de um “astudo
para avallar complieagSes durante a gestaglio & pée-pane”. O contelde completo da pasgulss serh revelads
spenas pars & potencial participante, em amblente rasarvado o sigilase. « Com ralagde ao eronograma,
gostar/amos de stuslizar » estimativa de tempo de colets, amplisnda para 18 maeses & colats de dados
(espacinlments pels dificuldade de incluséo de casos pba-paro), Portento, considersndo que Inlciemos 8
colatm em Few2018, astimamaos manier colets até agosic/2018, O cronograma foi stuslizads no projeio « os
numercs desoritos no item 5.4, seleplic dos sujeitcs.”

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria;

Na avalinglio desta emends feram analisados os saguintes documenios anexados!
1-PE_INFORMAGOES_BASICAS_11083680_E1.pdf 22/08/2018 10:37 86,
2-CRONCGERAMA _Emenda.pdf 140872018 15:30:50
3Coara_Resposta_Emends.pdf 14/082018 152650,

4-Projeto_Emanda_finsl pdf 14/08/2018 18:28-17

Conglusdes ou Pendénoias e Lista de inadequagdes:

Emanda sprovads

Consideragies Finais a aritério do CEP;

Ensarega: B Teasli Vel o Cansgn, 126

Balrra: Bario Oaialio CEP: 1083887
UF; &p MuRlgipla:  CasiPiag
Talotonm | 1o)y8a-a00 PR ()62 TEr E-mall;  canpitnm unicamp, be
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- participante da pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecida, na

integra, por ele assinado (quando eaplicével).

- O panticipante da pesquiss tem a liberdade de recusar-se & participar ou de retirar seu consentimanto em
quakquer fasa da pesquiss, sem pena!l:apa'u alguma & sem prgerfm &0 52y cuidado {quando aplic:hel}.

- O pesquisador deve desenvolver 8 pesquisa conforme delinesda no protocols sprovado. S& o pesguisador
considerar 8 descontinuagdo do estude, asta deve ser justificads e somenta ser realizada apds analise das
razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou, O pesquisador deve aguardsr o parecer do CEF
quanio & descontinuaglio, excete quando perceber risco ou dano ndo previsio ao paricipante ou quando
constatar & superoridade de uma estratégia diagndstica ou terapéutica oferecida 8 um dos grupos da
pesgulsa, isto &, somante em caso de necessidade de agﬁn imediata com intuilo de proteger os
participantes.

- & CEF deve ser infarmado de todos os efeifos adversos ou fatos relevantes que alterem o ourso normal do
estuda. E papel do pesquisador assegurar medidas imadiatas adequadas frente & evento sdversa grave
ocorndo (mesme que tenha sido em outro cenfro) & enviar nl:rtiﬁ[;apﬂn ao CEF e & Agéncia Macional de
Wigilancia Sanitaria — ANVISA - junto com seu posicionamento

- Eveniuais mndiﬁcapﬁas ou emendas so protecolo devem ser apresentadss so CEP de forma clars &
sucinta, identificando & parte do protocolo 8 ser modificada & suas justificativas & aguardando & aprovacso
do CEF para continuidade da pesquisa, Em caso de projetos do Grupo | ou |l spresentados anteriorments &
AMNVIZA, o pesquisador cu patrocinader deve envig-las tembém & mesma, junio com o parecer aprovatorio

do CEF, para serem juntadas ao protocolo inicial,

- Relaldrios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis mases ﬂpl'.!I-S g data deste
parecer de aprovacdc & a0 término do estuda.

-Lembramos que segunde 8 Resclugdo 488/2012 , item X1.2 letra . "cabe a0 pesquisador apresentsr dados
solicitados pelo CEP ou pela COMER & qualguer momento”

-0 pesquisador deve mamnter os dados da pesquisa em arquive, fisioo ou digftal, sob sus guarda &

EmBerego: Aus Tessalls Vaira do Oemaigs, 156

BaImo:  farao Gerakio CEP: 11 083-057
UF: sp Munlelpla;  CAMPINAE
TalafTone: [ 10)9501-5038 Fax: (19)3521-T167 E-mall:  copfidom unicamg, b
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responsabiidade, por um perfode de & apos apds o tamino da pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Tipo Documento Erguive Fostagem Autor Siuacso
Informagdes Basicas | PE_INFORMACCES_BASICAS_110838) 22/08/2018 Aceito
do Projeto 0 _E1.pdf 16:37:58
Cronograms CROMNOGRAMA_Ermends pdf 14082018 | Mary Angela Aceito

153650 | Parpinall
Outros Carta_Resposts_Emenda pdf 14082018 | Mary Angela Aeito
15:26:50 | Parpinalli
Projeto Detalhado ! | Projeto_Emenda_fingl. pdf 14082018 | Mary Angela Azeito
Brachura 15:22:17 | Parpinsll
or
TCLE / Termos de | Resposts_ Stepha doox 11052018 | Mary Angela Aceito
Assentimento ! 12:3%:20 | Parpinali
Justificative da
Ausénciz
TCLE / Termos da | TALE. docx 11/08/2018 | Mary Angela Acaito
Assentimento | 12:38:00 | Parpinelh
Justificativa da
Auséncia
TCLE ! Termos de | TCLE.docx 11052018 | Mary Angela Aceito
Assentimento | 12:33:47 | Parpinslli
Justificativa da
Aucénciz
Cutros SolicitecacEmendaparpinellidfodz012.p| O3/042018 | Mary Angela Aceito
df 02:42:18 | Parpinalli
Projetz Detalhado /| ProjetodraparpinelBEE042018 pdf CO/04 2018 | Mary Angela Aceifo
Brochura 0840000 | Parpineli
nvestigador
Cutros cartsrespostasoCERPDET 1 pdf 10112017 | Mary Angela Aceito
16:02:34 | Paminalli
Chutros funciorakdramany05 102017142358 pdf 08102017 | Mary Angela Acsito
15:31:31 Parpinalli
Cutros ParecerCAISMparp pdf CE/0E2017 | Mary Angela Aceito
14:45:31 Parpinalli
Folha de Rosto FRparp.pdf CE/0E2017 | Mary Angela Aceito
14:45:08 | Parpinalli

Situagio do Parecer:

Aprovado

Emderego:  Fua Tesslia Viaira ga Camarga, 156

Balrmo:  Barao Genakic CEP. qanu3-ner
UF: 5p Munlciplo:  CAMPINAS

Telefone: | qoise1-50 Fax (19)3521-TE7 E-mall:
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Necessita Apreciagao da CONERP:
M&o

CAMPIMAS, 27 de Agosto de 2018

Assinado por:
Renata Maria dos Santos Celeghini

{Coordenador)
Endersgo: Hua Tessdlia Viaira da Camargo, 126
Balrma: Barfa Gerakio CEP: 13083-887
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