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RESUMO 

 

Introdução: Estimativas sobre a prevalência de morbidades maternas não graves 

ainda não são claras, não há metodologias padronizadas, especialmente sobre 

violência doméstica e sexual, funcionalidade e estado de saúde mental. Devido à falta 

de ferramentas para avaliar com precisão essas condições associadas com a gravidez 

de forma abrangente, a Organização Mundial de Saúde (OMS) liderou o 

desenvolvimento de um instrumento multidimensional chamado WOICE. Objetivo: 

Avaliar a prevalência de morbidade materna não grave (incluindo alterações da saúde 

geral, violência doméstica e sexual, funcionalidade e saúde mental) e avaliar os 

fatores associados às alterações da funcionalidade, ansiedade, depressão e 

alterações da saúde geral mediante a aplicação do instrumento WOICE 2.0 em 

mulheres no terceiro trimestre da gestação durante o pré-natal. Método: Estudo 

transversal com entrevista e aplicação de questionário em mulheres durante o terceiro 

trimestre de gestação (a partir das 28 semanas), em um centro de referência no Brasil. 

O instrumento incluiu três seções: a primeira aborda história materna, informações 

sociodemográficas, potenciais fatores de risco e meio ambiente, antecedentes 

obstétricos, violência, saúde sexual. A segunda é sobre funcionalidade e 

incapacidade, sintomas gerais e saúde mental e a terceira inclui sinais e informações 

sobre exames físico e laboratoriais. A coleta de dados, transmissão, verificação, 

armazenamento e análise foram realizadas com tablets que tinham o software 

REDCAP. Foi realizada uma análise descritiva dos dados coletados, assim como as 

prevalências gerais de scores dos instrumentos validados considerados para 

funcionalidade e saúde mental incluídos no instrumento WHO-WOICE. As variáveis 

contínuas foram apresentadas em média (M) e desvio padrão (DP) e as variáveis 

categóricas foram divididas em grupos e apresentadas em percentual (%) de 

frequência. Também foi realizada uma análise de regressão logística múltipla para 

investigar fatores associados a condições alteradas de saúde mental, funcionalidade 

e saúde clínica. Resultados: Foram incluídas 533 mulheres com idade média de 28,9 

anos (± 6,7), a maioria com companheiro (77,1%) e nível de escolaridade secundário 

(67,7%). A frequência de exposição à violência foi de 6,8% e 12,7% relataram uso de 

qualquer tipo de substâncias (cigarro, bebidas alcoólicas, maconha, inalantes, 

sedativos ou pílulas para dormir, alucinógenos, opioides e/ou drogas por injeção para 



uso não médico). A satisfação sexual foi muito prevalente (91,7%) porém quase um 

quinto relatou abstinência sexual. No geral, as mulheres relataram saúde boa e muito 

boa (72%), apesar de 66% terem sido informadas de que tinham uma condição 

médica. Houve um total de 29,9%,1% de ansiedade, 39,5% de depressão e 20,4% 

com alteração da funcionalidade. A percepção de condição clínica anormal foi o único 

fator independentemente associado à alteração da funcionalidade e saúde mental no 

modelo de regressão múltipla. A obesidade foi associada independentemente a 

condições clínicas. Conclusão: Durante o cuidado pré-natal, as mulheres 

apresentaram altas frequências de ansiedade, depressão, alteração da funcionalidade 

e uso de substâncias. Estes podem afetar a saúde das mulheres e devem ser mais 

considerados para intervenções específicas e atendimento de qualidade. 

 

Palavras-chave: Morbidade materna. Incapacidade – Avaliação. Cuidado pré-natal. 

Violência contra a mulher. Saúde 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. INTRODUÇÃO 

 

 

A Organização das Nações Unidas (ONU), em 2015, estabeleceu os novos 

Objetivos para o Desenvolvimento Sustentável (ODS) (1), construídos sobre o 

legado dos Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM) (2), não 

completamente alcançados no mundo. Dentre os primeiros, o terceiro objetivo 

refere-se a assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para todos. 

Incluindo a melhora na saúde materna e a redução da razão 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 período 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 países de baixa e média renda (5). No Brasil, ainda para o 

ano de 2015, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) estimou a 

RMM em 62 mortes por 100.000 NV, com variações relevantes entre as regiões 

federativas e Estados: 43,7/100.000 NV na região Sul e 76,0/100.000 NV para 

região Norte (6, 7). 

 O evento morte finaliza o continuum de morbidades, desde complicações 

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 última década, a morbidade materna grave tem sido exaustivamente 

estudada a partir de definições claras e de critérios específicos para identificação 

de casos, compreendendo desde complicações com potencial de ameaça à vida 

(CPAV) até condições ameaçadoras da vida e near miss materno (NMM), que 

foram estabelecidos pela Organização Mundial de Saúde (OMS)(11-18). 

 Por outro lado, as condições de vulnerabilidade social, violência 

doméstica e sexual, alterações da funcionalidade e saúde mental, uso de 

substâncias lícitas e ilícitas, dentre outras, e até doenças clínicas menos graves, 

que acometem mulheres no período grávido-puerperal, têm sido negligenciadas 
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ou não valorizadas durante os cuidados à gestante como contribuintes às 

morbidades não graves no espectro da morbidade materna. 

 Em termos de violência exercida contra a mulher, infelizmente um 

fenômeno universal, as vítimas frequentemente conhecem bem seus autores e 

a violência 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 três mulheres no mundo sofreram violência 

física e/ou sexual do parceiro ou violência sexual por terceiros em algum 

momento de sua vida (23). 

 Em 2005, a OMS em estudo multicêntrico sobre violência contra a mulher 

em qualquer momento da vida, envolvendo 24.000 mulheres de 15 regiões e em 

10 países (Bangladesh, Brasil, Etiópia, Japão, Namíbia, Peru, Samoa, Sérvia e 

Montenegro, Tailândia e a República Unida de Tanzânia), revelou que a 

porcentagem de mulheres que sofreu violência física durante pelo menos uma 

gestação, superou 5% em 11 das 15 regiões examinadas. O Japão foi o país 

com a menor prevalência (1%) e a maior ocorreu na região rural do Peru (28%). 

No Brasil, foi de 8% nas regiões urbanas e 11% nas rurais. Em todas as regiões, 

das mulheres que tinham sido vítimas de violência durante a gestação, mais de 

90% sofreu do pai biológico do filho em gestação e, em quase todos os casos, 

este morava com a mulher no momento da agressão. A maioria das mulheres 

tinha antecedente de violência física, porém entre 13% (Etiópia) e 

aproximadamente 50% (nas regiões urbanas do Brasil e da Sérvia y Montenegro) 

declararam ter sido agredidas fisicamente pela  primeira vez durante a gestação 

(19).  

 Finnbogadottir et al. (2016) realizaram um estudo que envolveu 1509 

gestantes, matriculadas em serviços de pré-natal públicos e privados da Suécia, 

e identificaram, a partir de questionários auto aplicados em dois momentos da 

gestação (13ª e 34ª semanas), 2,0% de violência doméstica tanto na gestação 

precoce como tardia e 44,3% das mulheres reportaram já ter sofrido qualquer 

tipo de abuso prévio. O antecedente de violência foi o principal fator de risco para 

a violência durante a gravidez. Os autores também encontraram que ter sintomas 

de depressão e/ou distúrbios do sono estavam associados a experimentar 

violência 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 

violência prévios à gestação através de entrevistas com 359 gestantes (179 

adolescentes e 180 adultas) internadas para parto em hospitais da região 

sudeste, entre 2009 e 2010, revelou que a prevalência de mulheres que 

experimentaram violência, 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 público de saúde, em um município do sudeste do 

Brasil, e identificaram 19,1% de violência psicológica e 6,5% de violência física 

e/ou sexual e também que 55,8% das mulheres reportaram experiência de 

violência durante a infância; características como baixo nível educativo, estado 

marital instável, ter experimentado violência durante a infância (seja como vítima 

ou testemunha), ser a única responsável economicamente da família, ou que o 

parceiro seja o responsável único foram encontradas como preditores para 

experimentar violência física, sexual ou psicológica na gravidez (26). 

 Uma metanálise sobre fatores de risco para violência doméstica durante 

a gravidez, publicada em 2013, analisando 92 estudos independentes, e 

coletados em 23 países (incluindo o Brasil), revelou prevalência média de 

violência doméstica de 19,8%, sendo 28,4% caracterizados como de base 

emocional, 13,8% como violência física e 8,0% como abusos sexuais. A 

prevalência geral da violência doméstica durante a gestação, nos países 

desenvolvidos foi de 13,3% comparado com 27,7% nos países 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 à saúde sexual, a OMS a considera como um estado de bem-

estar físico, mental e social em relação à sexualidade, e também como indicador 

de saúde (28). A função sexual saudável é um componente importante do estado 

geral da saúde, e requer integridade física e psicológica; e portanto, deveria ser 

mais valorizada e observada nas consultas de pré-natal (18). 

 De acordo com uma revisão sistemática sobre vida sexual, realizada pelos 

grupos COMMAG (Coorte de Morbidade Materna Grave) e o grupo de trabalho 

em morbidade materna com suas siglas na língua inglesa MMWG da OMS, na 

qual se incluíram estudos publicados desde 1995 até 2015, evidenciou-se que 

as mulheres que tiveram algum tipo de morbidade materna tinham mais 
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alterações relacionadas à sexualidade como dispareunia e reinicio tardio da 

atividade sexual comparado com mulheres que não tiveram morbidade materna 

(29).  

 Outro aspecto importante a ser avaliado durante os cuidados à gestante 

é a funcionalidade, se estima que entre 15 e 20 milhões de mulheres 

desenvolvem condições de morbidade relacionadas à gestação, com possível 

repercussão 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 após um episódio de morbidade 

materna grave (MMG), ocorrido até quatro anos antes, em uma maternidade 

terciária da Universidade de Campinas, através de um questionário validado para 

o Português do Brasil (WHODAS 2.0, contendo 36 itens) (31). O estudo envolveu 

638 mulheres das quais 315 possuiam histórico de MMG e 323 não possuíam 

este histórico. A média geral da pontuação 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 pontuação 

maior incapacidade (32). 

 Em relação à saúde mental, uma revisão da literatura que incluiu 40 

artigos independentes e publicados entre os anos 1990 e 2013, avaliou a saúde 

mental entre adolescentes (menores de 21 anos) grávidas, e encontrou variação 

na prevalência de 8 a 47% com sintomas depressivos durante a gestação e/ou 

pós-parto, como ansiedade e depressão. Uma pesquisa nacional, a partir de 

entrevistas com adolescentes grávidas entre 11 e 19 anos de idade, mostrou que 

32,5% delas tinha, pelo menos, um diagnóstico de transtorno mental. As 

frequências específicas estiveram distribuídas em transtornos pelo uso de 

substâncias psicoativas em 13,7%, transtornos psicóticos em 3,5%, transtorno 

depressivo maior em 12,9%, dentre outros (33). 

 Em 2006, Halbreich & Karkun publicaram uma revisão sistemática, que 

analisou 143 estudos independentes sobre prevalência de depressão pós-parto 

e sintomas depressivos, realizados em 40 países. Identificaram uma variação de 

prevalência entre 0 a 60% e justificaram esta ampla variação devido aos 

diferentes métodos, sistemas de classificação diagnóstica, e a diferença na 

definição e expressão dos sintomas de depressão pós-parto entre culturas 
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ocidentais e orientais. Na cultura oriental a depressão foi expressada mais como 

sintomas somáticos, enquanto a ocidental enfatizava os sintomas mais afetivos. 

Em alguns países, como Singapura, Malta, Áustria e Dinamarca, foram poucos 

os relatos sobre depressão pós-parto ou sintomas depressivos, enquanto em 

outros países (Brasil, Guiana, Costa Rica, Itália, Chile, África do Sul, Taiwan e 

Coreia), a prevalência de sintomas de depressão pós-parto variou entre 34,5% 

e 57%, sendo mais elevada na Guiana (57%). Especificamente no Brasil 

incluíram-se cinco estudos em que a prevalência de depressão pós-parto, 

mensurada com a escala de Edimburgo, variou entre 9,5-42,8% (34). 

 Em 2016, um estudo de corte transversal foi realizado na região sudeste 

do Brasil para avaliar a prevalência e os fatores associados para depressão na 

gestação em mulheres atendidas em unidades de atenção primária. Duzentos e 

nove mulheres foram incluídas aleatoriamente e a prevalência de depressão, 

avaliada pela HADS-D, (The Hospital Anxiety and Depression Scale) foi de 

14,8%. A maioria estava no segundo trimestre de gestação (48,4%), contudo não 

houve diferença significativa entre os trimestres de gestação. Em 47% houve 

relato de complicações em gestações prévias, como aborto, trabalho de parto 

prematuro. As primigestas tiveram maior probabilidade de experimentar 

depressão durante a gestação do que as multigestas. O antecedente de violência 

doméstica aumentou o risco em 4,4 vezes mais a probabilidade de experimentar 

depressão durante a gestação. Uso de álcool aumentou em 6,2 vezes e a história 

de transtorno mental, uso diário de medicamentos e ter vivenciado um evento 

marcante na vida também estiveram associados com a presença de depressão 

na gestação (35). 

 Outro estudo de corte transversal realizado na região nordeste e sudeste 

do Brasil, publicado em 2012, avaliou a prevalência de depressão e os fatores 

associados em gestantes de baixo risco. Nesse estudo, entrevistaram 600 

mulheres durante o terceiro trimestre da gestação e durante as 4 a 6 semanas 

de pós-parto, aplicando a Escala pós-natal de Edimburgo (EPDS) e encontraram 

uma prevalência de depressão durante a gestação de 24,3% e de 10,8% durante 

o período pós-parto. Os fatores associados a depressão durante a gestação 

foram não ter parceiro (RP ajustada: 1,93 IC 95% 1,44–2,58), classe 

socioeconômica baixa (RP ajustada: 1,75 IC 95% 1,18–2,6), não ser branca (RP 

ajustada: 1,48 IC 95% 1,09–2,01) e ser multípara (RP Ajustada: 1,32 IC 95% 
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1,01–1,74). Para depressão pós-parto os fatores associados foram a 

ocorrência de violência psicológica (RP ajustada: 3,31 IC 95% 2,02–5,43), uso 

de álcool durante a gestação (RP ajustada: 2,14 IC 95% 1,33–3,45), não ser 

branca (RP Ajustada: 1,85 IC 95% 1,11–3,08) e violência física (RP Ajustada: 

2,14 IC 95 % 1,13–4,08) (36). 

 Uma coorte prospectiva realizada por Fairbrother et al., no Canadá e 

publicada em 2015, compararam a prevalência de ansiedade e depressão 

durante a gestação e os três primeiros meses após o parto, envolveu 310 

mulheres recrutadas através das consultas clínicas de pré-natal, consultórios 

médicos e clínicas de obstetrícia no Hospital da Mulher British Columbia. A 

ansiedade e a depressão foram avaliadas pelas escalas, Generalized Anxiety 

Disorder 7-item (GAD-7) para transtorno de ansiedade generalizada e escala de 

Edimburgo, para depressão pós-natal (EPDS), entre outros. As mulheres 

envolvidas responderam a questionários em dois momentos no pré-natal 

(aproximadamente 24 e 33 semanas de gestação), novamente em 4-6 semanas 

e 6 meses após o parto. Aquelas que pontuaram acima do ponto de corte em 

uma ou mais dessas medidas receberam uma entrevista diagnóstica para 

depressão e ansiedade em aproximadamente três meses após o parto (n=115). 

Encontraram uma prevalência de ansiedade de 15,8% na gestação, 17,1% no 

pós-parto, superando a prevalência de depressão tanto na gestação (3,9%) 

quanto no pós-parto (4,8%), o mesmo aconteceu com a incidência destes 

transtornos (37, 38).  

 Em relação ao uso/abuso de substâncias, definida como “o uso nocivo ou 

perigoso de substâncias psicoativas, incluindo álcool e drogas ilícitas” (39), em 

uma revisão publicada em 2017, os autores identificaram que a prevalência 

mundial de uso de álcool na gravidez foi de 35%. Uso das drogas ilícitas variou 

de 4% a 7,4%, sendo canabis e cocaína as mais usadas. Quanto ao tabaco, 

encontraram uma prevalência entre 12 e 25% de mulheres que fizeram uso na 

gestação (40), com tendência à redução nos países de alta renda e na gravidez, 

o contrário aconteceu nos países de baixa e mediana renda (41). 

  Algumas revisões da literatura publicadas entre 2001 e 2017, sobre o uso 

de substâncias lícitas e ilícitas durante a gestação e seus efeitos, apontaram 

aumento do risco de complicações, tanto maternas quanto fetais pelo uso de 

substâncias, tais como ruptura prematura de membranas, descolamento 
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prematuro de placenta, malformações fetais, baixo peso ao nascer, pequeno 

para idade gestacional, restrição de crescimento intrauterino, parto antes do 

termo, risco de infertilidade, abortos espontâneos, entre outros e, apesar da 

evidencia sobre esses riscos  o consumo continua sendo alto  (40-42). 

 No Brasil, Mitsuhiro et al., em 2006 realizaram um estudo transversal 

sobre uso de drogas e a prevalência de transtornos psiquiátricos em 

adolescentes no terceiro trimestre da gestação. Participaram 1000 gestantes que 

tinham sido internadas num hospital público de São Paulo e encontraram uma 

prevalência de uso de cocaína e maconha no terceiro trimestre da gestação de 

6%, foi utilizada técnica de medição de metabólitos de drogas depositados no 

cabelo. Neste estudo, 27,6% das mulheres tinham pelo menos um transtorno 

psiquiátrico, sendo 12,9% de depressão, 10% síndrome de estresse pós-

traumático 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 população 

do estudo anterior, a associação do uso de maconha e cocaína com transtornos 

psiquiátricos, status social e história sexual. Na análise 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 psiquiátrico, como transtorno bipolar (OR = 4,67 IC 95% 1,35–16,16), 

somatomorfo (OR = 10,22 IC 95% 3,83–27,26) ou estresse pós-traumático 

(OR = 1,88 IC 95% 1,11–3,17) aumentaram o risco de consumo de cocaína, ou 

maconha durante o terceiro trimestre da gestação (44).  

 Em 2016, em estudo realizado entre gestantes matriculadas na rede 

pública da cidade de São Paulo, avaliando a prevalência de uso de maconha e 

os fatores de risco associados, os autores entrevistaram 831 mulheres com 

idade gestacional entre 20-30 semanas. Um questionário estruturado para 

coletar informações sociodemográficas, sobre o uso de maconha alguma vez na 

vida, também usaram o SRQ-20 (The Self-report questionnaire-20) para 

identificar a presença de transtorno mental comum no período pré-natal. Em um

ano a prevalência foi de 4,2 %, o uso relatado ao longo da vida foi 9,6%. A 

presença de distúrbio mental comum e uso ativo de tabaco estiveram 

independentemente associados ao uso de maconha OR = 3,3 (IC 95% CI 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 condições como violência 

doméstica, sexual, uso de drogas ilícitas, saúde mental, além de espectros de 

funcionalidade, das quais existem muitas publicações, mas que não  conseguem 

atingir os serviços de saúde para as gestantes e puérperas. Assim, a OMS 

convocou em 2012, um grupo multidisciplinar de especialistas em morbidade 

materna, que incluiu acadêmicos, médicos e diretores de programas em saúde 

pública dos seis continentes para formar um Grupo de Trabalho em Morbidade 

Materna, sigla em língua inglesa MMWG, com a finalidade de iniciar um projeto 

abrangente, construir  uma definição ou conceito de morbidade materna geral e 

não grave com critérios de identificação além de desenvolver e testar um 

instrumento e indicadores para mensurar sistematicamente a morbidade 

materna não grave (9, 46, 47). 

 Segundo o MMWG, a morbidade materna foi definida como "Qualquer 

condição de saúde atribuída à complicação na gestação e/ou parto que possa 

ter um impacto negativo sobre o bem-estar e/ou funcionalidade da mulher” (9, 

46). Esta definição permite que as condições 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 informações sobre os diversos aspectos de saúde durante a 

gestação 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 gestações, com possível impacto a longo 

prazo, não só para elas mesmas, mas também, para os próprios filhos, família e 

para a sociedade. 

 Para o desenvolvimento do WOICE, o MMWG utilizou questionários pré-

existentes e escalas validadas como o WHODAS para avaliar funcionalidade 

(31), GAD-7 para transtorno de ansiedade generalizado (48) e PHQ-9 para 

saúde mental (49). Para avaliar uso e abuso de substâncias , satisfação sexual 

e violência 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 questionário utilizado no estudo multicêntrico da OMS 
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sobre saúde da mulher e violência doméstica contra a mulher, publicado em 

2005 (19). 

 Este instrumento foi desenhado a partir de uma matriz com três 

dimensões, a primeira abordando sintomas, sinais, investigações e estratégias 

de manejo com o objetivo de reconhecer o impacto da morbidade materna 

experimentada pela mulher; a segunda dimensão é sobre o impacto funcional e 

incapacidade, a qual avalia a perda de funções físicas, psicológicas, cognitivas, 

sociais ou econômicas. E a terceira dimensão é a história materna, que inclui 

informação social e demográfica, história obstétrica, violência, saúde sexual, 

fatores de risco e meio ambiente e saúde mental (46). 

 Este instrumento foi primeiro testado em três diferentes países (Jamaica, 

Quênia e Malawi) e em níveis de atenção primária (principalmente), secundária 

e terciária e em mulheres no período pré-natal e período pós-natal, como estudo 

piloto (9, 46). Neste piloto foram incluídas 1490 mulheres (750 gestantes e 740 

puérperas) e verificou-se que no grupo das gestantes a prevalência de condições 

diretas (obstétricas) foi de 18,3%, 18% tinham problemas indiretos (médicos), e 

a prevalência de exposição a violência foi de 12,8% (52). 

 As principais condições diretas documentadas no grupo pré-natal foram 

infecções na gravidez, transtornos hipertensivos, alterações no crescimento do 

feto e trauma obstétrico. Dentre os problemas indiretos mais prevalentes se 

destacam as infecções de transmissão sexual, vaginite, transtornos 

psiquiátricos, hematológicos, malária, e transtornos respiratórios. Na avaliação 

de saúde mental, com o GAD e PHQ verificou-se 6,3% (n=47) do grupo pré-natal 

e 2,2% (n=16) do grupo pós-parto apresentavam uma pontuação de 10 ou mais 

em um ou ambos questionários (GAD-7 e PHQ-9) documentando sinais de 

sofrimento, a prevalência do uso e abuso de substâncias no grupo pré-natal e 

pós-parto foi de 4% e 3% respetivamente (52). 

 Uma vez finalizado o estudo piloto, o MMWG de acordo com a experiência 

na coleta de dados e os resultados desse estudo, realizou revisões no 

instrumento incluindo, retirando ou melhorando questões para facilitar a coleta e 

tornar o instrumento reprodutível para os demais cenários, e criou a segunda 

versão do WOICE. 

 Considerando o exposto podemos dizer que ainda não se conhece muito 

sobre diferentes condições de morbidade materna, no seu sentido mais amplo, 



26 

 

 

em especial, a prevalência de condições associadas à violência doméstica e 

sexual, alterações da saúde mental e funcionalidade em gestantes. A falta de 

conhecimento sobre estas questões leva à negligência dos profissionais de 

saúde e sobre as diretrizes especializadas e abrangentes de Saúde Pública no 

cuidado destas mulheres. Avaliar os diversos aspectos capazes de impactar a 

saúde materna é fundamental para embasar futuras intervenções e melhorias na 

assistência pré-natal. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo geral 

 

 Avaliar a prevalência de morbidade materna não grave (incluindo 

alterações da saúde geral, violência doméstica e sexual, funcionalidade e 

saúde mental) e os fatores associados às alterações da funcionalidade, 

ansiedade, depressão e alterações da saúde geral mediante a aplicação do 

instrumento WOICE 2.0 em mulheres no terceiro trimestre da gestação 

durante o pré-natal. 

 

2.2. Objetivos específicos 

 

2.2.1. Descrever as caraterísticas sociodemográficas, em mulheres no 

terceiro trimestre da gestação. 

2.2.2. Avaliar a prevalência de alterações da saúde geral em mulheres 

no terceiro trimestre da gestação. 

2.2.3. Identificar a prevalência de violência doméstica e sexual em 

mulheres no terceiro trimestre da gestação. 

2.2.4. Avaliar a prevalência de alterações na saúde mental em mulheres 

no terceiro trimestre da gestação. 

2.2.5. Identificar a prevalência de alterações na funcionalidade em 

mulheres no terceiro trimestre da gestação. 

2.2.6. Avaliar fatores associados às alterações da funcionalidade, 

ansiedade, depressão e alterações da saúde geral em mulheres 

grávidas brasileiras. 
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3. METODOLOGIA 

  

3.1. Desenho de estudo 

 

 Foi realizado estudo de corte transversal, em mulheres no terceiro 

trimestre da gestação aplicando o instrumento WOICE. 

 

 

3.2. Tamanho amostral 

 

 O tamanho da amostra foi estimado em 500 participantes por 

conveniência, como estudo piloto, considerando que o instrumento 

WOICE não havia sido publicado até o momento em que a coleta de 

dados deste estudo foi planejada e iniciada. O único estudo anterior 

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

países diferentes). 

 

 

3.3. Variáveis 

 

 Todas as variáveis contidas no instrumento WOICE versão 2.0 para 

avaliação de morbidade materna foram descritas (Anexo 2). 

 

 O instrumento contém três seções: 

 

Seção A: Coleta de informações demográficas e sociais, história 

obstétrica, violência, saúde sexual, fatores de risco e meio ambiente: 

 

1. Antecedentes sócio demográficos 

 

• Idade: Variável numérica contínua. Segundo entrevista ou prontuário, 

expressa em anos completos. 
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• Escolaridade: Nível ou grau de ensino mais elevado que o indivíduo 

concluiu ou para o qual obteve equivalência. Categorizada em: 

Nenhum, Primário, Secundário, Superior.  

• Alfabetização: Variável categórica. Avaliado na entrevista por meio 

de um cartão com a frase “A criança está lendo um livro” e 

categorizada em: Não pode ler nada, Capaz de ler apenas partes da 

sentença, Capaz de ler sentença inteira, Cego/Deficiente visual. 

• Estado civil: Dados do prontuário médico ou na entrevista. 

Categorizado em: Nunca se casou / Solteira, Casada atualmente, 

Separada, Divorciada, Viúva, União estável. 

• Ocupação: Ocupação remunerada (53). Segundo dados de 

entrevista. Categorizada em: Sim ou Não. 

• Endereço: Local de moradia, segundo dados do prontuário médico ou 

da entrevista. 

• Tempo para transporte até unidade de saúde (a partir de sua 

casa): Definido como tempo necessário e aproximado para a pessoa 

chegar até a unidade de saúde de referência (Hospital da Mulher, a 

partir de sua casa, segundo entrevista. Categorizado em: <15 minutos, 

15-30 minutos, 30 minutos a 1 hora, >1 hora. 

 

 

2. Antecedentes obstétricos e clínicos 

 

• História reprodutiva: Histórico sobre o número prévio de gestações 

e seus desfechos, identificado pelo prontuário médico; categorizada 

como: Número de filhos nascidos com mais de 22 semanas de 

gestação ou 5 meses de gravidez, independente da vitalidade, Número 

de perdas antes de 22 semanas ou 5 meses de gravidez (número de 

abortos), Número de filhos vivos e Número total de gestações. 

• Data provável de parto (DPP): Definida como o dia, mês e o ano no 

qual é previsto o parto (descrita como dd/mm/aaaa). Segundo dados 

proporcionados na entrevista ou no prontuário médico.  
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• Gestação atual múltipla: Definida como o desenvolvimento 

simultâneo de dois ou mais fetos na cavidade uterina. Categorizada 

em: Não, Sim e Não sei. 

 

 

3. Violência contra a mulher 

 

• Violência doméstica: Definida como agressão física, a coação sexual 

ou maltrato psicológico (23), segundo referido na entrevista. 

Categorizada em: Nunca, Às vezes, Muitas vezes, Quase todas às 

vezes, Não sei / não me lembro, Recusou / não responde. 

• Violência sexual: Definida como "Qualquer ato sexual, a tentativa de 

obter um ato sexual ou outro ato dirigido contra a sexualidade de uma 

pessoa usando coação por outra pessoa, independentemente de sua 

relação com a vítima, em qualquer escopo. Inclui violação, definida 

como a penetração através coerção física ou de outro modo, da vagina 

ou do ânus com o pénis, ou outra parte do corpo ou com objeto" (23). 

Dado obtido durante a entrevista e categorizada em: Não, sim, não sei 

/ não me lembro, recusa / sem resposta. 

 

 

4. Avaliação da saúde sexual (Conforme a entrevista) 

 

• Continuidade de relações sexuais na gravidez: Categorizado em: 

Sim ou não. 

• Razão de abstinência sexual na gravidez: Categorizado em: não 

tem parceiro, o Dr. falou para não ter, o parceiro não deseja, ela tem 

pouco ou nenhum interesse em sexo. 

• Satisfação sexual: Definido como avaliação subjetiva de gostar ou 

não gostar da própria vida sexual (54) desde que engravidou. A 

disfunção sexual existe apenas quando a satisfação que surge dos 

componentes integrados da função sexual, por exemplo, desejo 
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sexual, excitação e orgasmo ou clímax é reduzida ou ausente (51). 

Segundo refere na entrevista. Categorizado em: Sim, Não. 

• Presença 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 

diminuição da sensação genital, Problema com lubrificação vaginal 

diminuída (secura), Dificuldade para atingir o orgasmo, Dor durante 

relação sexual, Recusou-se a responder. 

 

 

5. Fatores de risco e meio ambiente 

 

Uso/Abuso de Substâncias: Definida como “o uso nocivo ou 

perigoso de substâncias psicoativas, incluindo álcool e drogas ilícitas” 

(39). Perguntas retiradas do questionário ASSIST (50). Refere-se ao 

uso de alguma substância durante a gravidez atual (cigarro, bebidas 

alcoólicas, maconha, inalantes, sedativos ou pílulas para dormir, 

alucinógenos, opioides ou drogas por injeção para uso não médico). 

Variável categórica de tipo Sim e Não. 

 

Seção B: Avaliação da funcionalidade, saúde mental, condições 

clínicas e sintomas gerais. 

 

1. Funcionalidade 

É um termo geral para as funções corporais, estruturas corporais, 

atividades e participação em sociedade. Denota os aspectos positivos 

da interação entre um indivíduo (com uma condição de saúde) e 

fatores contextuais individuais (fatores ambientais e pessoais) (55). 

Segundo aplicação do instrumento WHODAS 2.0 12-items (55, 56).  

 

• WHODAS: Instrumento para avaliação de funcionalidade, o qual inclui 

os domínios: Mobilidade, Cognição, Atividades da vida diária, 

Participação, Autocuidado e relações. Com este instrumento se obtém 

um resultado que varia de 0 a 100, onde 0 é não há alterações na 
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funcionalidade e 100 é incapacidade completa. Este instrumento já foi 

validado no Brasil por Silveira et al (30). 

 O WHODAS-12 versão 2.0 é a versão reduzida do WHODAS 36 

itens 2.0. Para a utilização do WHODAS 12 foram recodificadas as 

pontuações 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...S12., correspondem ao resultado de cada 

pergunta.  

 

 No WOICE as variáveis correspondentes às perguntas do 

WHODAS 12 itens são as variáveis Q30 até Q41. Cada pergunta do 

instrumento avalia o grau de dificuldade para fazer alguma atividade e 

tem como opções de resposta: 1: Nenhuma, 2: Leve, 3: Moderada, 4: 

Grave e 5: Extrema ou não pode fazer. 

 Foram recodificadas as pontuações de cada pergunta, sendo: 1=0, 

2=1, 3=2, 4=3, 5=4, com a exceção das perguntas Q31, Q33, Q37, 

Q39, Q40, Q41, estas últimas recodificadas como 1=0, 2 e 3=1, 4 e 

5=2. 

 Com a recodificação a somatória total das perguntas varia de 0 a 

36, pois temos 6 perguntas com pontuação de 0 até 4 e as outras com 

pontuação de 0 até 2. Finalmente, para converter o escore em escala 

de 0 a 100, multiplicamos a somatória de todas as pontuações das 

perguntas por 100 e dividimos entre 36 que é a pontuação máxima 

depois da recodificação. 

 

Classificação geral da saúde: Variável categórica. Definido como 

avaliação subjetiva declarada pela mulher sobre o seu estado de 

saúde geral. Categorizado em: Muito Boa, Boa, Nem boa nem ruim, 

Pobre, Muito Pobre 
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2. Saúde mental 

Definida como um estado de bem-estar no qual o indivíduo percebe 

suas próprias habilidades e pode lidar com as tensões normais da vida, 

pode trabalhar de forma produtiva e é capaz de fazer uma contribuição 

para sua comunidade (57). Avaliada pelos os testes GAD-7 e PHQ-9, 

sendo categorizada pela frequência que foi incomodada: de nenhum 

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

 

• GAD-7 – instrumento breve para avaliação, diagnóstico e 

monitoramento de ansiedade, foi elaborado por Spitzer e cols. 2006 

(48) e validado por Kroenke, Spitzer, Williams, Monahan e Löwe 2007 

(58), de acordo com os critérios do Manual Diagnóstico e Estatístico 

de Transtornos Mentais (DSM-IV). A tradução para a língua 

portuguesa foi feita por Pfizer (Copyright © 2005 Pfizer Inc., New York, 

NY), foi validado no Brasil por Sousa e cols. 2015 (59). É composta 

por sete itens, dispostos em uma escala de quatro pontos: 0 (nenhuma 

vez) a 3 (quase todos os dias).  Com pontuação que varia de 0 a 21, 

ao medir frequência de sinais e sintomas de ansiedade nas últimas 

duas semanas. Considera-se indicador positivo de sinais e sintomas 

de transtornos de ansiedade, valor igual ou maior que 10. 

 

• PHQ-9 – Instrumento breve para avaliação, diagnóstico e 

monitoramento de transtorno depressivo, de acordo com os critérios 

do DSM-IV. A evidência de validade foi verificada por Spitzer e 

Kroenke 2001(49) e a tradução para a língua portuguesa foi veiculada 

pela Pfizer (Copyright © 2005 Pfizer Inc., New York, NY). No Brasil, foi 

validado por Osório, Mendes, Crippa e Loureiro 2009 (60). O 

instrumento reúne nove itens, dispostos em uma escala de quatro 

pontos: 0 (nenhuma vez) a 3 (quase todos os dias), com pontuação 

que varia de 0 a 27 para avaliar a frequência de sinais e sintomas de 

depressão nas últimas duas semanas. Estima-se, como indicador 

positivo de depressão maior, valor igual ou maior a 10. 

 



34 

 

 

 Em 2003, Kroenke et al., validaram o PHQ-2 como screening para 

depressão, este contém as duas primeiras perguntas do PHQ-9, 

quando qualquer uma destas é positiva é aplicado o PHQ-9 completo. 

As perguntas do PHQ-2 foram: com que frequência você teve os 

seguintes sintomas nas últimas duas semanas: “Pouco interesse ou 

pouco prazer em fazer as coisas?”, “Se sentiu para baixo, deprimida 

ou sem esperança?” dispostos em uma escala de quatro pontos: 0 

(nenhuma vez) a 3 (quase todos os dias), com pontuação que varia de 

0 a 6 (61). 

 

3. Condições clínicas: Variável Categórica. Definida como a resposta 

positiva à pergunta “Desde que você engravidou, você foi informada 

de alguma condição médica?” 

 

4. Sintomas gerais 

Definido como manifestação de algum sintoma nas últimas 2 semanas. 

Segundo informações obtidas através da entrevista, sendo 

categorizado em: Sim ou Não 

 

Abaixo a lista de variáveis sobre sintomatologia, com os termos 

utilizados na entrevista: 

 

• Calafrios 

• Náusea 

• Febre 

• Dor de cabeça 

• Tonturas 

• Rigidez do pescoço 

• Suor profuso/ suores noturnos 

• Tremores 

• Espasmos musculares 

• Dor no peito 

• Intolerância ao exercício e esforço 
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• Palpitações 

• Perturbação visual 

• Sangramento gengival 

• Tosse 

• Dificuldade respiratória 

• Respiração mais rápida que o habitual 

• Vômito 

• Vômito com sangue 

• Desconforto ou dor abdominal 

• Mudança do apetite ou hábitos alimentares 

• Dor na micção (disúria) 

• Micção anormal (cor, frequência, odor) 

• Alteração no hábito intestinal 

• Pressão ou dor retal 

• Erupção cutânea ou lesão da pele 

• Coceira 

• Sensibilidade ou nodulação nos seios 

• Artralgia / artrite 

• Sensibilidade nas pernas ou panturrilhas 

• Inchaço nas pernas ou panturrilhas 

• Dor nas costas 

• Sangramento vaginal (após o sexo) 

• Dispareunia (Relações sexuais dolorosas) 

• Dor pélvica 

• Corrimento vaginal anormal 

• Sangramento vaginal leve 

 

 Manifestação de algum dos seguintes sintomas desde o 

início da gravidez, segundo informações obtidas através da 

entrevista, sendo categorizado em: Sim ou Não. 

 

 Abaixo a lista de variáveis com os termos utilizados na 

entrevista: 
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• Urinar sangue 

• Cegueira noturna (dificuldade de enxergar no obscuro) 

• Perda de peso inexplicável 

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

• Derrame 

• Hemorroidas 

• Perda de dentes 

• Inchaço nas mãos 

• Convulsões 

 

Seção C: Dados sobre exame físico e revisão de registros médicos. 

 

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

do prontuário médico). 

 

• Peso: em quilograma (kg).  

• Altura: em centímetros (cm). 

• Temperatura: em graus Célsius (°C). 

• Frequência cardíaca: em batimentos por minuto (b/m). 

• Frequência respiratória: em número de inspirações por minuto  

• Pressão arterial sistólica: em mm/Hg. 

• Pressão arterial diastólica: em mm/Hg. 

• Altura uterina: em cm 

• Frequência cardíaca fetal: Batimentos cardíacos por minuto 

(bpm) 

• Apresentação do feto: cefálico, pélvico, transverso ou mais de um 

feto 

• Presença de cicatriz de cesariana: categorizada em sim, não 

• Alterações do exame físico: Categorizada em sim/não 

 

• Edema 

• Evidência de violência 
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• Alterações no exame do abdômen 

• Alterações das mamas 

• Alterações do exame ginecológico 

 

• Comorbidades associadas (condições pré-existentes): Variáveis 

categóricas do tipo sim/não referente à presença de outras doenças 

no período gestacional, sendo elas: 

 

• HIV 

• Hipertensão crônica 

• Hipertensão gestacional 

• Diabetes 

• Diabetes gestacional 

• Infeção de trato urinário 

• Infecção renal 

• Veias varicosas 

• Pré-eclâmpsia 

• Rotura pré-termo prematura de membranas 

• Rotura prematura de membranas, no termo 

• Placenta prévia 

• Insuficiência cervical 

• Displasia cervical 

• Oligoâmnio 

• Miomas 

• Pequeno para idade gestacional 

• Hemorragia anteparto 

• Sepse 

• Infecção da ferida operatória 

• Tuberculose 

• Sífilis 

• DST (sindrômica) Doenças sexualmente transmissíveis 

• Hepatite B 

• Tricomoníase 
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• Malária 

• Febre Tifoide 

• Pitiriase 

• Dermatomicose 

• Cândida oral 

• Cândida pélvica 

• Doença inflamatória pélvica 

• Vaginite 

• Cervicite 

• Vaginose bacteriana 

• Verrugas genitais 

• Chickungunya 

• Herpes 

• Anemia falciforme 

 

• Obesidade: No dia da entrevista. Variável categórica do tipo sim/não 

caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura corporal no 

indivíduo, diagnosticada através do cálculo do IMC. Dados obtidos 

através de análise de prontuário médico. Classificação da obesidade 

segundo IMC pela a OMS (62): 

 

Obesidade: ≥ 30 

 Obesidade Classe I: 30,0 – 34,9 

 Obesidade Classe II: 35,0 – 39,9 

 Obesidade Classe III: ≥ 40,0 

 

2. Laboratoriais: (Resultados segundo prontuário médico coletados no 

terceiro trimestre) 

 

• Hemoglobina: g/dl 

• Urina I: Presença de nitritos, Sim, Não, Sim, mas não disponível 

• Urina II: Presença de leucócitos Sim, Não, Sim, mas não disponível 

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

• Glicemia jejum: mg/dl 

 

3.4. Seleção dos sujeitos 

 

  Foram convidadas todas as gestantes com idade gestacional > 28 

semanas e com acompanhamento nos Ambulatórios de Pré-natal (PNE, 

PNAR, PNA) no Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti - 

CAISM/Unicamp. O CAISM da Unicamp é um hospital de referência 

terciaria e quaternária para mais de 5 milhões de habitantes de mais de 

42 cidades incluídas Campinas e outras cidades da região. 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 prontuários médicos para avaliação dos 

critérios de inclusão, no mesmo dia do atendimento da gestante. No dia 

da consulta o entrevistador explicou o estudo e convidou à mulher para 

participar. Os aspectos éticos foram abordados no item 3.10. 

  

3.5. Critérios de inclusão  

 

• Mulheres grávidas (a partir das 28 semanas) que realizaram 

pré-natal no CAISM/Unicamp. 

 

3.6. Critérios de exclusão 

 

• Impossibilidade de compreensão 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 mensuração da morbidade 

materna não grave. Este instrumento originalmente encontra-se 
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disponível em inglês. Realizou-se a tradução ao idioma português do 

Brasil e a revisão foi realizada por profissionais experientes na área de 

obstetrícia e na língua inglesa. Inicialmente foi aplicado como teste piloto 

para medir a compreensão e o tempo de aplicação, posteriormente foi 

adequado a fim de obter maior clareza e compreensão pelas mulheres 

(Vide Anexo 2). Após adequação foi implementado em Tablets Samsung 

Galaxy Tab. S3 – Android por meio do software REDCap. 

 Foram utilizadas escalas validadas como WHODAS 2.0 versão 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 depressão. Para avaliar uso e abuso de 

substâncias, satisfação sexual  e violência 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 

questionário utilizado no estudo multicêntrico da OMS sobre saúde da 

mulher e violência doméstica contra a mulher publicado em 2005 (19).  

 O grupo de trabalho em morbidade materna (MMWG) da OMS 

desenvolveu um manual de operações para a administração 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 os 

critérios de inclusão a participar do estudo, após as atividades de rotina 

da consulta médica e de enfermagem, sem prejuízo na assistência. 

Posteriormente explicaram o estudo e para as mulheres que concordaram 

em participar foi aplicado o TCLE (Anexo 1), para posteriormente 

administrar o instrumento, às adolescentes que concordaram em 

participar foi aplicado o instrumento. 

 A aplicação do WOICE foi realizada numa sala com privacidade 

para a mulher. A duração do processo foi entre 15-30 minutos. 

  Além dos tablets, os pesquisadores tiveram acesso aos 

questionários 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 eletrônico de cada um dos 

questionários. 

  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 aplicação piloto dos 

instrumentos para avaliar o tempo da entrevista e a compreensão dos 

diferentes itens. 

 

3.9. Processamento dos dados e análise estatística 

 

  O processamento e coleta de dados foram obtidos pelo software 

REDCAP e posteriormente transferidos para o programa SPSS. Foi 

realizada uma análise descritiva incluindo dados sociodemográficos, 

antecedentes clínicos e obstétricos, além das prevalências gerais de 

escores nos instrumentos considerados para funcionalidade e saúde 

mental. As variáveis contínuas foram apresentadas em média (M) e desvio 

padrão (DP) e as variáveis categóricas em percentual (%) de frequência. 

Para as variáveis contínuas, a normalidade da distribuição de dados foi 

avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk, o valor de p <0,05, a distribuição de 

dados foi considerada com distribuição não normal, e foram utilizados os 

testes não paramétricos. Se p >0,05, os dados foram considerados com 

distribuição normal e os testes paramétricos foram considerados para 

análise.  

  Para avaliar fatores associados às alterações da funcionalidade, 

saúde mental e da saúde geral foi utilizada análise multivariada por 

regressão de Poisson e três modelos. 

 

• Para o Modelo 1, o desfecho considerado foi o WHODAS ≥37,4 e para 

o segundo modelo foi considerado como desfecho escore de 

ansiedade e depressão ≥10. Os preditores testados foram: idade 

materna, estado civil, escolaridade, alfabetização, ocupação, tempo 

para transporte até unidade de saúde, paridade, idade gestacional, 
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IMC (≥30 kg/m2), classificação da saúde geral, referir qualquer 

condição clínica, condições preexistentes, tomar alguma medicação. 

 

• Para o terceiro modelo, o desfecho considerado foi qualquer condição 

clínica referida pela mulher e os preditores foram os mesmos usados 

nos modelos 1 e 2, mas também: alterações na saúde mental (escores 

de ansiedade e de depressão ≥ 10), insatisfação sexual, WHODAS ≥ 

37,4, exposição a violência e uso de substâncias. 

 

3.10. Aspectos éticos 

 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 

FCM/ Unicamp em 17/11/2017 com o número do Certificado de 

Apresentação para Apreciação Ética (CAAE): 78497817.0.0000.5404 e 

número de parecer 2.386.001. (Anexo 3) 

Foram cumpridos neste estudo todos os princípios enunciados na 

Declaração de Helsinque e na Resolução 466/2012 do Conselho Nacional 

de Saúde, segundo as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa 

envolvendo seres humanos e os delineamentos planteados pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa (CEP) para garantir a proteção das participantes do 

estudo. 

Os pesquisadores treinados administraram um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) às mulheres que se 

encontravam interessadas na participação do estudo. No TCLE foi 

solicitado o acesso a informações do prontuário médico (Anexo 1). Os 

pesquisadores treinados foram os responsáveis 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 responsável 

legal da menor, considerando que o conteúdo do documento, sobre 

violência e o fato de que ter uma cópia desse documento ou pedir ao 

adulto responsável para assiná-lo poderia representar uma exposição a 

riscos adicionais. No entanto, todas as adolescentes incluídas foram 

adequadamente esclarecidas sobre a pesquisa e apenas entrevistadas 
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após o consentimento verbal. Esta solicitação foi aprovada pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa (CEP). 

Para os casos com alguma condição que requereram atenção, foi 

realizado o direcionamento correspondente para o cuidado, sob 

responsabilidade médica dos orientadores deste estudo (Dra. Maria Laura 

Costa do Nascimento e Dra. Mary Angela Parpinelli), discutindo com os 

responsáveis pela atenção à gestante na data da entrevista. Nos casos 

em que foi identificada “violência” a participante foi orientada sobre a 

possibilidade de ser encaminhada para avaliação do Serviço Social do 

CAISM, conforme fluxo assistencial vigente na instituição. 

A informação obtida de cada participante pode beneficiar muitas 

mulheres no futuro. Somente a equipe do estudo tem acesso à informação 

coletada que permanecerá como confidencial. Para cada TCLE foi 

designado um número com a finalidade de proteger a informação e 

garantir a confidencialidade.  
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4. RESULTADOS 

 

Os resultados deste trabalho serão apresentados em formato de artigo. 

 

 

 

Overall maternal morbidities during pregnancy in Brazil 

identified with the WHO-WOICE instrument 
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Escobar-Vidarte MF2, Cecatti JG1, Say Lale3, Chou D3, Costa ML1 

 

 

 

 

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 I 

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 95th 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 

(≥30 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 

(± 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).Other 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 (34) 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 95th 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 TOTAL 

N= 533 
% 

Maternal age 

Mean (SD) 28.9 (±6.7)  

<20 years 53 9.9 

20-34 years 357 67.0 

>34 years 123 23.1 

Marital status 
No partner 122 22.9 

Has Partner 411 77.1 

Education 

Primary or less 96 18.0 

Secondary 361 67.7 

Higher 76 14.3 

 Literacy a 

Cannot read 1 0.2 

Can read parts of sentence 4 0.7 

Can read whole sentence 526 99.1 

Employed b 
Yes 365 68.6 

No 167 31.4 

Travel time to facility, min c 

<15 40 7.5 

15 – 30 146 27.4 

30 – 60 211 39.7 

>60 135 25.4 

Parity d 
(n=529) 

Mean (SD)  1.1 (±0.8)  

0 208 39.2 

1 183 34.5 

2 to 4 136 25.6 

≥5 4 0.8 

 Gestational age (weeks) d 

28-31 245 46.1 

32-36 221 41.5 

≥37 66 12.4 

Missing: (a):2; (b):1; (c):1; (d):2 (e): 1 
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Table 2. Clinical conditions of included women (antenatal care study 
population) n=531. 

Variable ANC 
N=531 % 

(a) Overall health rating 

Very Good 67 12.6 
Good 315 59.4 
Neither poor nor good 112 21.1 
Poor 29 5.5 
Very poor 7 1.3 

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

No 180 34.0 
Yes 349 66.0 

Are you taking any medication (s)? 
No 201 37.9 
Yes 330 62.1 

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

No 340 64.4 
Yes 188 35.6 

(d) Obesity BMI ≥30 269 51.0 

Any preexisting conditions 
Yes 258 48.6 
No 273 51.4 

Leading direct preexisting 
conditions 

Gestational diabetes 64 12.1 
Gestational hypertension 48 9.0 
Pre-eclampsia 17 3.2 
Urinary Tract Infection 11 2.1 
Pyelonephritis 5 0.9 
Others  8 1.5 

Leading indirect preexisting 
conditions 

Chronic Hypertension 37 7.0 
Cervical Insufficiency 16 3.0 
Preexisting Diabetes 
Mellitus  15 2.8 

Others 36 6.8 

Symptoms Mean SD  7.7 (± 5.6) 

(e) Any condition diagnosed on 
interview day*  

No 472 90.9 
Yes 47 9.1 

Number of Conditions diagnosed* 
N=454 

0 11 2.4 
1 228 50.2 
2 92 20.3 
3 68 15.0 

≥4 55 12.1 
 Missing: (a):1; (b):2; (c):3; (d):4; (e): 12 

* Any of the conditions: clinical, WHODAS≥ 37.4, Anxiety score≥ 10, Depression score≥ 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)  

Variable ANC 
N= 531 

% 

(a)Substance use* 
No 461 87.3 

Yes 67 12.7 

(b) Damage in the day to day 
due to the use of substances 

No 48 77.4 

Yes 14 22.6 

(c) Legal, social or financial 
problems due to the use of 
substances 

No 57 90.5 

Yes 6 9.5 

(d) Relatives concern 
regarding the use of 
substances 

No 21 33.3 

Yes 42 66.7 

(e) Tried to stop but couldn't 
No 32 50.8 

Yes 31 49.2 

Exposure to Violence ** 
No 495 93.2 

Yes 36 6.8 

(f) Exposure to Sexual 
Violence*** 

No 441 98.9 

Yes 5 1.1 

Refused to answer 2 0.4 

Sexual life during pregnancy 
No 110 20.7 

Yes 421 79.3 

(g) Reason for sexual 
abstinence 

Does not have partner 
currently 

24 22.0 

Medical restriction 43 39.4 

Partner does not want to 4 3.7 

She has little or no interest 
in sex 

38 34.9 

(h) Satisfaction with sexual 
life 

No 37 8.3 

Yes 411 91.7 

Reason of sexual 
unsatisfaction 

Little or no interest in sex 15 40.5 

Decreased genital sensation 
(feeling) 

9 24.3 

Decreased vaginal 
lubrication (dryness) 

10 27.0 

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 
ANC 

N=531 
% 

(a)Anxiety score 

mean (SD) 6.8 (±6.0)  
Score ≥10 159 29.9 
Score <10 372 70.1 

(b)Depression score N=253 

mean (SD)  9.4 (±6.0)  
Score ≥10 100 39.5 
Score <10 153 60.5 

(c)WHODAS score N= 515 

mean (SD) 23.1 (±16.7)  
Score < 37.4 410 79.6 
Score ≥ 37.4 105 20.4 

(a)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 
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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 PR IC 95% p/ PR p 

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

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

3.37 2.41 – 4.71 <0.001 

Literacy (Can read parts of sentence or Cannot 
read) 

<0.01 <0.01 – <0.01 <0.001 

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

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

1.25 1.04 – 1.50   0.020 

Literacy (Can read parts of sentence or Cannot 
read) 

1.81 1.57 – 2.08 <0.001 

(c)Model 3: Clinical Alterations [n=522]    

 Drug (Yes) 0.70 0.54 – 0.91 0.007 

*BMI (≥30 kg/m2) 1.14 1.01 – 1.29 0.034 

Multiple analysis by Poisson regression 
* BMI: Body Mass Index 
(a)For Model 1 the outcome was WHODAS ≥37.4, 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 ≥10, Depression score ≥10 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. DISCUSSÃO 

 

O espectro de morbidade materna compreende desde as gestações sem 

complicações, passando pelas gestações com condições não graves, até a 

morte, sabemos que os aspectos mais graves e a morte materna historicamente 

têm sempre recebido mais atenção, porém o crescente interesse em pesquisar 

as condições menos graves, mas que afetam o bem-estar da mulher, tem dado 

a oportunidade para estudos como este. 

 Este projeto foi orientado para a avaliação holística 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 saúde geral, o uso de 

substâncias, satisfação sexual, condições associadas à violência doméstica, 

alterações da saúde mental além da funcionalidade que não são geralmente 

consideradas numa consulta clínica. 

 O instrumento foi originalmente elaborado na língua inglesa, portanto para 

ser aplicado no Brasil, e especificamente para o estudo em questão foram feitas 

etapas de trabalho para adaptação. Em um primeiro momento realizou-se a 

tradução para o português pelo grupo de pesquisadores. Com a tradução 

realizada, a segunda etapa foi a revisão das questões para avaliar a 

compreensão destas com brasileiros nativos e experientes na área da 

Obstetrícia e posteriormente em um terceiro momento o instrumento foi testado 

com mulheres para avaliar compreensão, aculturação e tempo para a aplicação 

do instrumento. Alguns ajustes foram realizados e o instrumento foi bem aceito 

entre as mulheres. Pessoalmente considero que foi mais fácil do que eu 

esperava, as mulheres se mostraram interessadas e dispostas a participar.  

 Foi também realizado um projeto de pesquisa para a aprovação ética, e 

após esta começamos a coleta de dados, depois de ter testado o instrumento 

traduzido já tínhamos a confiança suficiente para iniciar a coleta de dados. 

Quase todas as mulheres que convidamos aceitaram participar e, aquelas que 

não aceitaram, deram seus dados sociodemográficos. Foi incrível ver como as 

mulheres atendidas no CAISM estão acostumadas e são colaborativas com a 

realização 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 ótimo, 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 atenção. 

Como equipe foi gratificante o fato de nos sentir mais próximos das 

mulheres entrevistadas e era muito evidente que quando elas se sentiam 

confiantes para falar sobre aspectos sensíveis às suas vidas, elas falavam, 

falavam e isto nos permitiu identificar situações que precisavam de atendimento 

especializado, e que felizmente são oferecidos e conseguimos encaminhar para 

serviço médico, social ou de psicologia, pois o CAISM tem a estrutura para 

atender a estas condições identificadas com o WHO-WOICE. Também, foi uma 

oportunidade para fazer e fortalecer vínculos de amizade com o pessoal técnico 

dos ambulatórios de atenção à 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 saudáveis, apesar de serem atendidas 

em ambulatórios de alto risco. O comprometimento medido para a triagem sobre 

saúde mental ser bastante alterado, com identificação de uma em cada três 

mulheres ter critérios para ansiedade, e o teste de depressão completo ser 

alterado em quase a metade das participantes, e dessas quase 40% apresentar 

escore positivo para depressão. A violência foi expressa por 6,8% das gestantes, 

12,6% usarem substâncias, 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 negligência dos profissionais de saúde perante estas condições de 

morbidade materna não grave, e melhorar a assistência pré-natal com impactos 

positivos na saúde das mulheres.  

O instrumento que usamos na pesquisa, o WHO-WOICE, como já dito tem 

um nome perfeito, ao evocar o que toda mulher quer, ser escutada. Este 

instrumento deveria ser utilizado de forma rotineira nos serviços de pré-natal e 
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pós-natal como screening de problemáticas como violência, alterações da 

funcionalidade, da saúde sexual e da saúde mental, os quais sabemos que 

existem por evidência cientifica, mas que permanecem isolados na prática de 

avaliação da saúde 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 instituições de saúde. 

Uma estratégia para a implementação do WOICE na rotina dos serviços 

de obstetrícia seria criar uma plataforma virtual interativa com o instrumento 

digitalizado permitindo o acesso a todas as instituições, além de sistema de 

alertas para estes casos e de protocolos de intervenções especializados.  

Também, é importante que essa informação seja simplificada, divulgada, 

e analisada com vistas ao conhecimento da magnitude da morbidade materna a 

nível mundial, além de políticas que sejam aplicáveis universalmente e 

especificamente para cada país. Considerando que a saúde é uma questão que 

abrange muitos domínios e deve ser avaliada em sua integralidade. 

A integralidade do cuidado foi um aspecto enfatizado durante o processo 

da minha formação como enfermeira, além da humanização do cuidado, que 

inclui ações transpessoais como o fato de escutar aos pacientes e sua família, 

permitindo compreender a experiência positiva ou negativa sobre suas 

condições de saúde. 

Fazer o curso de Mestrado em Tocoginecologia tem sido uma experiência 

enriquecedora, que tem mudado minha forma de ver a vida e reforça aquilo que 

enfatizaram durante a minha formação como enfermeira. Sair de um país, como 

a Colômbia, para estudar numa universidade prestigiada como a UNICAMP, e 

com o apoio financeiro e acadêmico da “Fundacion Valle del Lili”, clínica de alta 

qualidade, onde trabalho como enfermeira, é um orgulho, é a vida falando “você 

é abençoada”, e como benção ainda é aproveitada.  

Quando esta oportunidade surgiu, fui atrás dela, e o melhor conselho que 

eu recebi antes de vir para o Brasil foi “não sinta falta de nada, tem que focar sua 

energia em viver e aproveitar as novas experiências”, e na verdade foi o conselho 

mais útil que já recebi. Esta oportunidade chegou através de uma mulher forte e 

empoderada, que tem minha admiração por dedicar sua vida ajudando às 

mulheres, ela foi quem ajudou a abrir os caminhos para eu construir um dos 
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meus sonhos. Sempre admirei as pessoas, professores e pesquisadores que 

produzem conhecimento científico, sou muito grata e este período 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 país, especialmente por parte das enfermeiras pois a participação das 

enfermeiras em pesquisa tem sido pequena, e num país como a Colômbia, onde 

o Estado não promove a ciência é ainda mais carente. Meu desejo é ajudar a 

envolver ao pessoal que mantem mais tempo com os pacientes para documentar 

as experiências, para pesquisar cientificamente e resolver as dúvidas e para 

propor ideias quando a evidência cientifica escasseia.  

Quando cheguei no Brasil com minha colega, para construir este sonho, 

ganhei vínculos afetivos muito fortes, as condições desta experiência fizeram 

que nos tornássemos quase irmãs, não sabíamos nada de português, não 

conhecíamos ninguém, mas sempre lembrávamos que se outras pessoas tinham 

conseguido, nós também íamos conseguir nos adaptar. Vivenciar o processo 

completo de uma pesquisa foi e é muito enriquecedor, e participar desde o 

começo com a escrita e estruturação da metodologia de um estudo cientifico, a 

aprovação ética, a implementação do projeto para a coleta de dados, coletar os 

dados, aprender a escrever um plano de análise, ver os resultados da minha 

pesquisa e escrever minha dissertação embasada com evidencia cientifica, é 

incrível, ver ao final tudo o que eu com ajuda de muitos consegui. 

Em cada passo deste Período conheci pessoas maravilhosas e generosas 

que compartilharam seu tempo e conhecimento, enquanto eu vivia esse 

processo também participei das melhores e mais interessantes reuniões que já 

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 políticas públicas em saúde 

e coordenar grandes pesquisas. 

Consegui enxergar o que tudo mundo sabe, mas não faz, todos 

queremos ser vistos como um todo, exigimos integralidade, mas não olhamos 

a saúde desse modo, e com este estudo consegui saber que na prática isso é 

possível. Porém, os sistemas de saúde não estão desenhados para enxergar a 

saúde assim, por isso devemos unir esforços para mudar os sistemas por meio 



71 

 

 

da evidência científica, estabelecer protocolos e participar das políticas. É quase 

utópico, mas vale a pena sonhar, e vale a pena participar na construção desse 

sonho. 
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6. CONCLUSÃO 

 

6.1. O nível de escolaridade secundária foi de 67,7%, a maioria tinha 

parceiro fixo (77,1%), 99,1% delas era alfabetizada e 68,6% referiu 

vínculo empregatício. 

 

6.2. A frequência de mulheres que referiu alguma condição de doença 

desde que engravidaram foi de 66%, e 51,4% declarou ter alguma 

condição pré-existente, entretanto apenas 6,8% delas declararam-se 

com saúde pobre ou muito pobre 

 

6.3. A prevalência de violência sexual foi de 1,1% e de violência doméstica 

foi de 6,8%; 5,3% das mulheres referiram ter medo do atual ou do 

mais recente companheiro ou qualquer outra pessoa.  

 

6.4. A prevalência de ansiedade foi de 29,9%, a triagem para depressão 

foi positiva em 47,6% das mulheres e, dentre estas 39,5% tinham 

depressão. 

 

6.5. A prevalência de alteração na funcionalidade foi de 20,4% e a média 

do escore de WHODAS foi de 23,1 [±16,7].  

 

6.6. A percepção da mulher de sua condição de saúde ser pobre 

aumentou em três vezes o risco para alterações na funcionalidade 

(RP 3,37 IC 95% 2,41 – 4,71), em 25% para ansiedade e depressão 

juntas (RP 1,25 IC 95% 1,57 – 2,08).  A presença de IMC ≥30 esteve 

associado ao risco para outras morbidades clínicas em 14%. O uso 

de substâncias reduziu em 30% a percepção das mulheres sobre a 

presença de morbidades clínicas, o fato de a mulher ser analfabeta 

reduziu significativamente as alterações na funcionalidade (p<0,01) 

entretanto, aumentou em cerca de duas vezes o risco para ansiedade 

e depressão (RP 1,8 IC 95% 1,57 – 2,08).     
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Considerações para a prática clínica 

 

A mulher conquista a cada dia mais autonomia na sociedade, cada vez mais 

as mulheres são mais estudadas, tomam decisões sobre seu o bem-estar e 

a sua família, cada vez mais mulheres participam economicamente no lar e 

os resultados deste estudo são consistentes com isso. 

Devemos garantir nas consultas pré-natais a compreensão da mulher 

sobre seu estado de saúde e manter ou melhorar a qualidade de 

atendimento, pois apesar de ser uma população avaliada em ambulatórios 

de alto risco, a maioria das mulheres deste estudo consideraram ter um 

estado de saúde bom ou muito bom e não sabemos se isso representa a 

não compreensão para o seu estado de saúde ou, simplesmente, se elas 

respondem ao fato de serem bem atendidas. 

A violência contra a mulher é um tema de difícil abordagem, e é difícil 

identificar todas as mulheres que experimentaram violência na gestação. 

Porém, se essa condição é explorada de forma sigilosa e por pessoa 

treinada, com protocolos de atenção, os casos podem ser mais identificados. 

A ansiedade é uma alteração da saúde mental que pode influenciar 

negativamente outros aspectos da vida. A elevada frequência de alterações 

da saúde mental, encontrada por este estudo, mostra a importância da   

busca rotineiramente nas consultas pré-natais. A inclusão de um psicólogo 

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 às mulheres ações que possam prevenir, 

diagnosticar e intervir não só patologias obstétricas, mas também nos 

aspectos sexuais, mentais, funcionais e sociais, estes últimos pouco 

explorados nas consultas pré-natais atuais. 
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8. ANEXOS 
 

8.1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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8.2. INSTRUMENTO WOICE 2.0 ANC 
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8.3. PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
 

 
 



96 

 

 

 
 



97 

 

 

 
 



98 

 

 

 
 



99 

 

 

 
 

 

 



100 

 

 

8.4. CONFIRMAÇÃO DA SUBMISSÃO DO ARTIGO 

 

 


