Anexos

1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Você está sendo convidada como voluntária a participar da pesquisa PREVALÊNCIA DE SINTOMAS URINÁRIOS EM PRIMIGESTAS, sob orientação da (o) Prof.ª Leila Moussa.

1.JUSTIFICATIVA, OBJETIVOS E PROCEDIMENTOS.

O motivo que nos leva a estudar o problema é a incontinência urinária no período gestacional que é um acontecimento fisiológico, entretanto na literatura há um déficit na preocupação quanto à qualidade de vida das mulheres que sofrem desse distúrbio. A pesquisa se justifica pela interferência da incontinência urinária na qualidade de vida de mulheres grávidas, além de verificar em quais dos trimestres haverá uma maior incidência de queixas. O objetivo desse projeto é analisar a interferência da incontinência urinária na qualidade de vida dessas mulheres. O(s) procedimento(s) de coleta de dados será(ão) realizado(s) da seguinte forma: Serão aplicados os questionários: 

- International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF) validado para o português em 2004 - responsável pela avaliação da qualidade de vida e prevalência de continência urinária.
- Instrumento Abreviado de avaliação de qualidade de vida da Organização Mundial da Saúde (WHOQOL- bref) - Responsável pela avaliação da qualidade de vida.

As participantes receberão uma cartilha informativa.

2. FORMA DE ACOMPANHAMENTO E ASSISTÊNCIA 
Caso você apresente algum problema em seus exames clínicos, preventivos, de rotina, etc. você será encaminhada para tratamento adequado ao tipo de doença da seguinte maneira: a) Ao médico da própria UBS, b) orientada através da cartilha autoexplicativa.

3. GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E SIGILO.
Você será esclarecida  sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar. Você é livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participação a qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não acarretará em qualquer penalidade, prejuízo ou perda de benefícios.                                                                                As pesquisadoras tratarão sua identidade com padrões profissionais de sigilo. Os resultados da pesquisa poderão ser enviados a Sra.  e permanecerão confidenciais, conforme sua solicitação. Seu nome ou o material que indique a sua participação não será liberado sem a sua permissão. Você não será identificada em nenhuma publicação que possa resultar deste estudo, incluindo divulgação de imagens, se for o caso. Uma cópia deste consentimento informado será arquivada no Curso Fisioterapia de Graduação e pelo Comitê de Ética da Universidade Cruzeiro do Sul. Outra cópia será fornecida a você após assinatura de todas as partes.

 4. CUSTOS DA PARTICIPAÇÃO, RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO POR EVENTUAIS DANOS.                                                                

A participação no estudo não acarretará custos para você e não será oferecida nenhuma compensação financeira adicional em caso de haver gastos de tempo. 
5. DECLARAÇÃO DA PARTICIPANTE OU DA RESPONSÁVEL PELA PARTICIPANTE: indivíduos vulneráveis (crianças, adolescentes, presidiários, índios, pessoas com capacidade mental ou de autonomia reduzida) devem ter um representante legal, sem prejuízo de sua autorização. 

Eu, _______________________________________ fui informada dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas informações e motivar minha decisão se assim o desejar. O(a) professor(a) orientador(a) _________________________________ e a pesquisadora _______________________ certificaram-me de que todos os dados desta pesquisa serão confidenciais. Também fui informado que caso existam gastos adicionais, estes serão absorvidos pelo orçamento da pesquisa.

Em caso de dúvidas poderei chamar as pesquisadoras e estudantes

1. CAMILA SILVA SANTOS, no telefone(11) 979714806 e email camilasilvas@yahoo.com.br;

2. MICHELLE CARRALEIRO, no telefone (11) 968383154 e email mi_carraleiro@hotmail.com;

ou o(a) professor(a) orientador(a):  LEILA MOUSSA, no telefone(11) 22978198 e email leila.moussa@cruzeirodosul.edu.br; ou o Comitê de Ética da Universidade de São Paulo, sito à Av. Dr. Ussiel Cirilo 225, São Miguel Paulista, 08060-070, São Paulo, SP. 

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas dúvidas.

	Nome 
	Assinatura do Participante
	Data

	Nome 
	Assinatura do Pesquisador/estudante
	Data


2. Dados Pessoais

Nome:

Idade:

Etnia: (    ) Branco    (    ) Negro     (    ) Pardo    (    ) Indígena     (     ) Asiática 

Grau de escolaridade:
Profissão:
Estado civil: 
Tabagista:    (      ) SIM        (     ) NÃO

Realizava atividades físicas antes da gestação:      (     ) SIM        (     ) NÃO
Acompanhamento gestacional: (    ) SUS                 (     ) Particular
Quantos meses de gestação? 
Telefone 1: (     )

Telefone 2: (     )

Email:
3. International Consultation on Incontinence Questionnaire - Short Form (ICIQ-SF)
Nome:                                                                                                 Data de Hoje:     /      / 
Muitas pessoas perdem urina alguma vez. Estamos tentando descobrir quantas pessoas perdem urina e o quanto isso as aborrece. Ficaríamos agradecidos se você pudesse nos responder às seguintes perguntas, pensando em como você tem passado, em média nas ÚLTIMAS 4  SEMANAS.
1. Com que frequência você perde urina? (ASSINALE UMA RESPOSTA)

0 (   ) Nunca

1 (   ) Uma vez por semana ou menos

2 (   ) Duas ou três vezes por semana

3 (   ) Uma vez por dia

4 (   ) Diversas vezes ao dia

5 (   ) O tempo todo

2. Gostaríamos de saber a quantidade de urina que você pensa que perde (ASSINALE UMA RESPOSTA).

0 (   ) Nenhuma

2 (   ) Uma pequena quantidade

4 (   ) Uma moderada quantidade

6 (   ) Uma grande quantidade

3. Em geral quanto que perder urina interfere em sua vida diária? Por favor, circule um número entre 0 (não interfere) e 10 (interfere muito).
                        0       1       2       3       4       5       6       7       8       9       10 

ICIQ Escore: soma dos resultados 1+2+3=

4. Quando você perde urina? 

(Por favor assinale todas as alternativas que se aplicam a você)

(    ) Nunca

(    ) Perco antes de chegar ao banheiro

(    ) Perco quando tusso ou espirro

(    ) Perco quando estou dormindo

(    ) Perco quando estou fazendo atividades físicas
(    ) Perco quando terminei de urinar e estou me vestindo

(    ) Perco sem razão óbvia

(    ) Perco o tempo todo

“Obrigada por você ter respondido às questões”
4. Instrumento Abreviado de avaliação de qualidade de vida da Organização Mundial da Saúde (WHOQOL- bref)
Instruções

Este questionário é como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, a sua saúde e outras áreas de sua vida. POR FAVOR RESPONDA TODAS AS QUESTÕES. Se você não tem certeza sobre que resposta dar em uma questão, por favor, escolha uma das alternativas que lhe parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderá ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspirações, prazeres e preocupações. Nós estamos perguntando o que você acha da sua vida, tomando referencia as duas ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas ultimas duas semanas, uma questão que poderia ser:

	
	Nada
	Muito pouco
	Médio
	Muito
	Completamente

	Você recebe dos outros o apoio que necessita?
	1
	2
	3


	4
	5


Você deve circular o número que melhor corresponde ao quanto você recebe dos outros o apoio de que necessita nas nestas ultimas semanas.

Portanto, você deve circular o número 4 se você recebeu “muito” apoio como abaixo:

	
	nada
	Muito pouco
	médio
	muito
	completamente

	Você recebe dos outros o apoio que necessita?
	1
	2
	3


	4
	5


 Você deve circular o número 1 se você não recebeu “nada” de apoio.
Por favor, leia cada questão, veja o que você acha e circule o número  que lhe parece a melhor resposta.

	
	
	Muito ruim
	Ruim
	Nem ruim nem boa
	Boa
	Muito boa

	1
	Como você avaliaria sua qualidade de vida?
	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	Muito insatisfeito
	Insatisfeito
	Nem insatisfeito e nem satisfeito
	Satisfeito
	Muito satisfeito

	2
	Quão satisfeito você está satisfeito com sua saúde?
	1
	2
	3
	4
	5


As próximas questões e sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas ultimas duas semanas 

	
	
	Nada
	Muito pouco
	Mais ou menos
	Bastante
	Extremamente

	3
	Em que medida você acha sua dor( física) impede você de fazer o que você precisa?
	1
	2
	3
	4
	5

	4
	O quanto você precisa de médico para levar sua vida diária?
	1
	2
	3
	4
	5

	5
	O quanto você  aproveita a vida?
	1
	2
	3
	4
	5

	6
	Em que medida você acha que sua vida tem sentido?
	1
	2
	3
	4
	5

	7
	O quanto você consegue se concentrar?
	1
	2
	3
	4
	5

	8
	Quão seguro você se sente em sua vida diária?
	1
	2
	3
	4
	5

	9
	Quão saudável é seu ambiente físico(clima, barulho, poluição, atrativos)?
	1
	2
	3
	4
	5


As próximas questões perguntaram o quão completamente você tem sentido ou é capaz de fazer certas coisas nestas ultimas duas semanas.

	
	
	Nada


	Muito pouco
	Médio


	Muito


	Completamente



	10
	Você tem energia o suficiente para o seu dia a dia?
	1
	2
	3
	4
	5

	11
	Você é capaz de aceitar sua aparência física?
	1
	2
	3
	4
	5

	12
	Você tem dinheiro o suficiente para satisfazer suas necessidades?
	1
	2
	3
	4
	5

	13
	Quão disponíveis  para você estão as informações que precisa no seu dia a dia?
	1


	2
	3
	4
	5

	14
	Em que medida você tem oportunidades de atividades de lazer?
	1
	2
	3
	4
	5


As seguintes questões perguntaram o sobre o quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito de vários aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

	
	
	Muito ruim
	Ruim
	Nem ruim nem bom
	Bom 
	Muito bom

	15
	Quão bem você é capaz de se locomover?
	1
	2
	3
	4
	5

	16
	Quão você está satisfeito com seu sono?


	1
	2
	3
	4
	5

	17
	Quão satisfeito você está com sua capacidade de desempenhar as atividades do dia a dia?
	1
	2
	3
	4
	5

	18
	Quão satisfeito você está com sua capacidade para o trabalho?
	1
	2
	3
	4
	5

	19
	Quão satisfeito você está consigo mesma?
	1
	2
	3
	4
	5

	20
	Quão satisfeito você está com suas relações pessoais?
	1
	2
	3
	4
	5

	21
	Quão satisfeito você está com sua vida sexual?
	1
	2
	3
	4
	5

	22
	Quão você está satisfeito com o apoio que você recebe dos seus amigos?
	1
	2
	3
	4
	5

	23


	Quão satisfeito você está com as condições do local que você mora?


	1
	2
	3
	4
	5

	24
	Quão satisfeito você está com o acesso aos serviços de saúde?
	1
	2
	3
	4
	5

	25
	Quão satisfeito você está com seu 

meio de transporte?
	1
	2
	3


	4
	5


As questões seguintes referem –se  a com que frequência você sentiu ou experimentou certas coisas nas ultimas duas semanas.

	
	
	Nunca


	Algumas vezes
	Frequentemente


	Muito frequentemente
	Sempre

	26
	Com que frequência você tem sentido sentimentos negativos? (mau humor, desespero, ansiedade)
	1
	2
	3
	4
	5


Alguém lhe ajudou a preencher esse questionário?

Quanto tempo você levou para preencher?

Obrigado pela sua colaboração!!!

