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RESUMO

O presente estudo teve por objetivo identificar a frequéncia do auto controle
domiciliar da glicemia no pré-natal, em gestantes com Diabetes Mellitus e Diabetes
Mellitus Gestacional, bem como correlacionar a realizagdo do controle com as
patologias mais frequentes associadas no periodo gestacional; internacbes no
periodo gestacional por complicagcbes maternas; tipo de parto e complicagbes pos-
operatérias em gestantes diabéticas. Para tanto, utilizou-se um estudo
observacional, descritivo, de corte transversal quantitativo com coleta de
informacdes sobre o periodo gestacional, com base no relato de pacientes gestantes
e diabéticas atendidas no Hospital Dr. Doério Silva. Realizou-se andlise de
prontuarios para a pesquisa de dados do recém-nascido e questionario semi-
estruturado com as pacientes para a coleta de dados referentes ao periodo
gestacional, parto e puerpério; do periodo de janeiro de 2011 a dezembro de 2011.
Constatou-se baixa frequéncia de indicacdo do auto controle glicémico a nivel
domiciliar, por parte dos profissionais que atenderam as pacientes. A andlise dos
dados demonstrou, de forma significativa, morbidade mais elevada na populacéo de
gestantes sem o auto controle, com maior taxa de internacdo das gestantes, maior
prevaléncia de complicagbes gestacionais, como Hipertensao Arterial e, com relacao
ao recém-nascido, maior indice de macrossomia. Os resultados do presente estudo
indicam que o controle da glicemia através de auto controle domiciliar, correlaciona-
se com menores indices de complicacdes tanto maternas quanto as fetais. Portanto,
o presente estudo reforca evidéncias prévias de que o procedimento de auto
monitoramento glicémico domiciliar no pré-natal, deve ser prescrito por profissionais

de saude como parte das Politicas Publicas de atencdo a gestante com diabetes.

Palavras-chave: Glicemia. Diabetes Mellitus. Diabetes Mellitus Gestacional.
Politicas Publicas.



ABSTRACT

This study aimed to identify the frequency of domiciliary self control of blood glucose
in pre-natal, in pregnant women with Diabetes Mellitus and Gestational Diabetes
Mellitus, as well as to correlate the performance of self control with the most frequent
pathologies associated during pregnancy, hospitalization during pregnancy by
maternal complications, type of delivery, and complications surgical complications in
diabetic women. Therefore, we used an observational, descriptive, cross-sectional
guantitative with gathering information about the gestational period, based on reports
of pregnant women and patients with diabetes at the Hospital Dr. Dorio Silva.
Analysis was performed of medical records to collect data relating to child bird, and a
semi-structured questionnaire with patients about gestational period, partum and
postpartum, from the period of January 2011 to December 2011. Contacted a low
frequency indication of domiciliary self control of blood glucose by professionals who
treated the patients. Data analysis demonstrated significantly higher morbidity in
pregnant women without monitoring, with higher rates of hospitalization for pregnant
women, higher prevalence of pregnancy complications such as Hypertension, and,
with respect to the newly born, the highest rate of macrossomia. The results of this
study indicate that glycemic control by domiciliary self control correlates with lower
rates of complications both the maternal and the fetal. Therefore, this study
reinforces previous evidence that the procedure of domiciliary self control of blood
glucose in pre-natal, should be prescribed by health professionals as part of Public

Policy of care for pregnant women with diabetes.

Keywords: Glycemia. Diabetes Mellitus. Gestational Diabetes Mellitus. Public Policy.
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1 INTRODUCAO

O estado gravidico € uma condicao fisiolégica na qual ocorrem varias adaptacdes
hormonais. As mudancgas decorrentes da gravidez interferem no metabolismo dos
carboidratos, o que pode levar as mulheres susceptiveis ao desencadeamento do
Diabetes Mellitus. Nas mulheres previamente diabéticas, a gestacdo pode levar a
uma piora no controle glicémico (MEDEIROS et al., 2008) e, com isso, trazer riscos
tanto para mae quanto para o feto (FEITOSA; QUEIROZ; VIANNA; SCHLEU, 2010).

Entende-se por Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) qualquer nivel de intolerancia a
carboidratos, resultando em hiperglicemia de gravidade variavel, com inicio ou

diagnéstico durante a gravidez.

A fisiopatologia do DMG estd relacionada com a elevacdo de horménios
contrarreguladores da insulina (Hormbénio Lactogénio Placentario, de crescimento,
cortisol, estrogénio e progesterona) e também de enzimas - as insulinases que
quebram as cadeias de insulina (FEBRASGO, 2011); estresse fisiologico que é
imposto pela gravidez, bem como fatores predeterminantes, como 0s genéticos ou
ambientais (MIRANDA; REIS, 2008). Vale ressaltar que um significativo nimero de
mulheres (22%) podem evoluir para diabetes tipo 2, num periodo de 7-8 anos apdés o
diagnéstico de DMG (NEME, 2000).

Em 2010, a International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups
(IADPSG) propdés que o diabetes diagnosticado durante a gravidez fosse
reclassificado de 2 formas utilizando como base um  estudo multicéntrico
denominado Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO), por meio do
gual foram estudadas 25 mil gestantes: 1° grupo - diabetes pregresso desconhecido
(overt diabetes) e 2° grupo - diabetes gestacional, levando em consideracdo 0s
niveis glicémicos e valores de hemoglobina glicada na 12 consulta de pré-natal. Isso
faz diferenca devido a maior frequéncia de malformacdes fetais (12,7%) nas
diabéticas sem diagndstico pregresso e gue posteriormente eram do tipo 2, em

comparacao com as ja sabidamente diabéticas (4,0%).
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Considerando todos os casos de gestantes diabéticas, a forma gestacional
corresponde a 90 % dos casos e sua prevaléncia € muito varidvel, com taxas entre 1
a 17 %, variando devido ao aumento da idade materna e ao grau de obesidade da
populacao (ZUGAIB, 2012).

O Diabetes Mellitus (DM) diagnosticado previamente a gestacao pode ser do tipo 1,
no qual ocorre a destruicdo das células beta-pancreaticas com deficiéncia completa
da insulina e do tipo 2, que € o mais comum, no qual ocorre uma deficiéncia na
secrecdo e na acgdo da insulina; correspondendo a 90% dos casos em comparacao
com o tipo 1 (ZUGAIB, 2012).

E uma doenca metabdlica cronica, caracterizada pelo aumento da glicemia e por
alteracdes dos vasos sanguineos, que podem ocasionar lesdes viscerais. Os riscos
do DM sédo tanto para a gestante quanto para o feto, e incluem infecgoes,
cetoacidose, abortos, malformacdes fetais e mortalidade perinatal. Com o controle
dos niveis glicEmicos da mae, dieta, exercicios, insulina, associado com a
monitorizagdo do feto e intensivos cuidados ao recém-nascido, a morbidade
perinatal foi reduzida de 65% para taxas inferiores a 2,5% (REHDER et al., 2006).

A monitorizacdo glicémica domiciliar feita através da glicemia capilar (dextro)
realizada pela propria paciente é considerada a forma ideal de controle, tanto pela
seguranca, bem como pela diminuicdo da necessidade de internagdes. Nos casos
de DMG deve ser aferido 4 x ao dia. J& nos tipos pré gestacional 1 e 2 e no diabetes
gestacional insulino dependente, deve ser aferido 7 x ao dia (ZUGAIB, 2012;
FRANCISCO; TRINDADE, 2011; DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILERIA DE
DIABETES, 2011).

Do ponto de vista epidemiol6gico, o DM é considerado um problema de saude
publica prevalente, em ascendéncia, oneroso do ponto de vista econémico e social,
entre outros motivos, por correlacionar-se com outras doengas, como, por exemplo,
a Hipertensdo Arterial (HA), trés vezes mais frequente em diabéticos do que na
populacdo de modo geral (ANDRADE, 2010).



15

Diante do significativo impacto da morbimortalidade cardiovascular na populagao, e
sendo o Diabetes Mellitus (DM) e a HA importantes fatores de risco para doencas
cardiovasculares, estes agravos representam um grande desafio para o sistema
publico de saude (BRASIL, 2001).

E nesse sentido que as Politicas Plblicas de Salide devem assegurar a garantia de
um sistematico acompanhamento das mulheres acometidas por tais agravos, com o
propésito de desenvolver acfes no que tange a promocédo da saude e a prevencao

de doencas cronicas, como o DM e a HA, em mulheres gravidas.

Neste sentido, torna-se altamente relevante conhecer a realidade do controle da
gestante diabética nos diferentes meios e contextos, compreendendo melhor o
acesso aos tratamentos e suas consequéncias. Tal conhecimento pode fornecer
importantes contribuigbes ao desenvolvimento de Politicas de Saude Publica para a
prevencdo de desfechos desfavoraveis ao binbmio materno-fetal. Desta forma,
problematiza-se: a falta de um rigoroso auto controle da glicemia a nivel domiciliar,

em gestante diabética, contribui para um pior desfecho materno-fetal?

Para tanto, o trabalho tem como objetivo geral identificar a frequéncia do auto

controle da glicemia, a nivel domiciliar, no pré-natal.

Visando atingir o objetivo geral, os especificos compreendem:

1. ldentificar quais foram as patologias mais frequentes associadas, no periodo
gestacional, e correlaciona-las com o auto controle glicémico domiciliar;

2. Demonstrar a frequéncia de internacdes no periodo gestacional, por
complicagbes maternas, correlacionando com o auto controle glicémico
domiciliar;

3. Demonstrar o indice de cesarea e de parto normal nas gestantes diabéticas,
de acordo com a realizagéo do auto controle glicémico domiciliar;

4. Identificar as complicacbes poés-operatorias das gestantes diabéticas e

correlacionar com o auto controle glicémico domiciliar;
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5. Demonstrar a frequéncia de complicacdes de recém-nascidos em gestantes
diabéticas, de acordo com a realizagdo ou ndo do auto controle glicémico
domiciliar;

6. Demonstrar a frequéncia de macrossomia em fetos de acordo com o auto

controle glicémico domiciliar.

Para o bom atendimento das gestantes diabéticas, tanto aquelas com diagndstico
antes da gestacdo, bem como das diabéticas gestacionais, faz-se necessaria a
presenca de uma equipe multidisciplinar, contando com Nutricionista, Cardiologista,

Obstetra, Endocrinologista, Assistente Social e Enfermagem.

Além desta equipe, € de fundamental importancia disponibilizar, para as gestantes
diabéticas, insulino-dependentes, ou ndo, o uso do aparelho glicosimetro, bem como
das tiras reagentes, para que as mesmas possam fazer o auto controle domiciliar,
pelo menos 3 vezes ao dia e, com isso, manter os niveis de glicemia dentro da

normalidade.

Trabalhando em um servigo publico de referéncia para o atendimento a gestantes
com diabetes, e observando a falta destas condi¢des ideais de atendimento, gerou
interesse em avaliar as complicacfes, tanto maternas quanto fetais, desde o pré-
natal até o desfecho do nascimento e, com isso, avaliar todos os agravos

potencialmente passiveis de prevencéao.

Com este estudo, buscou-se conhecer se, através da implementacdo de um servico
de saude adequado para gestantes diabéticas, reduzir-se-iam internacoes
desnecessarias, com consequente melhora dos desfechos maternos e fetais e, por

conseguinte, potencial reducéo nos gastos publicos.

Para tanto, julgou-se necesséario avaliar quantitativamente a realidade do auto
controle glicémico, bem como suas consequéncias, com a finalidade de fornecer
dados, visando aumentar a efetividade das politicas publicas para a gestante
diabética, possibilitando, assim, otimizagdo na utilizacdo dos tratamentos

disponiveis.
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Acredita-se que o auto controle domiciliar das gestantes diabéticas evita internacdes
maternas desnecessarias por complicacdes, tais como infec¢cdes do trato urindrio,
hipertensdo associada ao diabetes, além de internacées de recém nascidos, em
leitos de Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal (UTIN), por hipoglicemia
neonatal, macrossomia, prematuridade, sindrome do desconforto respiratorio, dentre
outras complicacdes, desta forma reduzindo os gastos publicos. Para confirmacdo
de tal hipbtese, determinou-se, primeiramente, a prevaléncia do auto controle
glicémico domiciliar e comparou-se a frequéncia de tais complicacdes em gestantes
com e sem tal monitoramento, em uma populacdo de usuérias do Sistema Publico
de Saude (SUS).

Para a realizacdo da pesquisa foi realizado um estudo observacional, descritivo, de

corte transversal, quantitativo.

O estudo observacional caracteriza-se por ndao ser conduzido com a acdo do
investigador, este somente observa e mede o objeto de estudo (SAMPIERI;
COLLADO; LUCIO, 2006), e no caso em questao, as pacientes foram as gestantes

diabéticas atendidas no Hospital Dr. Dério Silva.

Nos estudos descritivos buscam-se especificar as propriedades, as caracteristicas e
perfis importantes de pessoas, grupos, comunidades, ou qualquer outro fenébmeno
que se submete a analise. Os estudos de corte transversal envolvem todas as
medicdes e sdo realizados em um Unico momento, no entanto, ndo existe periodo de
seguimento dos individuos (SAMPIERI; COLLADO; LUCIO, 2006).

A pesquisa quantitativa refere-se ao ato de quantificar opinides, dados, nas formas
de coletas de informacdes. Suas abordagens séo experimentais, hipotético-

dedutivas e verificatérias (GIL, 2006).

A coleta de dados ocorreu mediante informagdes sobre o periodo gestacional, parto
e puerpeério, com base no relato de pacientes gestantes e diabéticas atendidas no
Hospital Dr. Dério Silva (Carta de anuéncia em anexo) do periodo de 1° de janeiro
de 2011 a 31 de dezembro de 2011. Foi incluida, na pesquisa, a analise de
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prontuarios para a coleta de dados dos recém-nascidos destas maes, que utilizaram
UTIN, no mesmo periodo.

Os casos identificados foram divididos em 2 grupos: Grupo 1 - controle adequado e
0 Grupo 2 - controle inadequado. Os critérios utilizados para definicdo do Grupo 1 ou

2 foram:

No Grupo 1: a) Acesso ao aparelho glicosimetro e/ ou fitas reagentes; e b) Medi¢éo
domiciliar, de pelo menos, 3 x dia. No Grupo 2: a) Acesso ausente ou parcial ao
aparelho glicosimetro e/ ou fitas reagentes; e b) Medi¢do ausente ou menor que 2 X

ao dia, da glicemia domiciliar.

Foram mensurados os percentuais dos seguintes desfechos, a seguir listados:

1 — Consideraram-se complicacbes maternas no periodo gestacional e puerpério:
a) Internacdo para ajuste de insulina;

b) Internacéo por infeccéo;

c) Internacgéo devido a Hipertensao Arterial.

2 — Consideraram-se complicacfes fetais:

a) Presenca de macrossomia e ou polidramnia;

b) Ma-formacéo fetal;

c) Perda fetal;

d) Internacdo em leito de UTIN.

A presente pesquisa foi desenvolvida no Hospital Dr. D6ério Silva (HDDS), no

municipio de Serra — Espirito Santo.

A amostra foi de 126 gestantes diabéticas, pois foi este o nimero de pacientes

registradas no HDDS, no ano de 2011.
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Quanto aos critérios de inclusédo, foram incluidas na pesquisa gestantes diabéticas,
tanto as pré-gestacionais quanto as diabéticas gestacionais; portadoras ou nao de
outras patologias concomitantes, atendidas no HDDS, no periodo de janeiro de 2011

a dezembro de 2011. Num total de 126 participantes entrevistadas.

E quanto aos critérios de exclusdo do estudo, foram gestacdo interrompida por
abortamento e as pacientes que nao foram registradas no sistema MV no ano de
2011.

Para a realizacdo da pesquisa e cumprimento dos objetivos propostos, foi elaborado
um questionario semi-estruturado (APENDICE A), com questdes necessarias ao

cumprimento das respostas e analises estatisticas e também andlise de prontuarios.

A selecdo das pacientes foi feita seguindo a ordem de localizagcdo no sistema MV,
que € o sistema de informacdo eletrbnica em servicos de saude, utilizado pelo
HDDS; foi utilizado o Cdédigo Internacional de Doencas (CID) - O 24 para o
rastreamento das pacientes, iniciando pelo més de janeiro de 2011 até dezembro de
2011. A coleta de dados iniciou-se apds aprovacéo do Comité de Etica e Pesquisa
(CEP) (APENDICE B).

As participantes selecionadas para a pesquisa foram abordadas pelos

pesquisadores, de acordo com as etapas seguintes:

a) inicialmente, as paciente foram selecionadas através do sistema de informatica
da instituicdo (utilizando os diagndsticos de diabetes gestacional e pré-
gestacional, CID - O 24). Com a confirmacao do diagnostico atraveés do banco de
dados do HDDS, foi feito um primeiro contato, via telefone, pela auxiliar de
pesquisa, comunicando sobre a pesquisa, hatureza, possiveis riscos e
beneficios. E, com a concordancia da paciente, entdo, foi marcado retorno ao

ambulatorio de obstetricia do HDDS;

b) num segundo momento, ja no ambulatorio de obstetricia, ap6s assinatura do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE C), foi aplicado o
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questionario semi-estruturado (APENDICE A) para a investigacdo clinica, com
questdes referentes ao pré-natal, parto e puerpério;

c) num terceiro momento, foram solicitados, ao servico de arquivamento de
prontudrios da instituicdo, os prontuarios dos recém-nascidos que necessitaram
de UTIN, para a coleta de dados sobre o desfecho dos casos (APENDICE D).

A analise dos dados foi baseada no estudo dos dados coletados com as referidas
pacientes e andlise dos prontuérios dos recém-nascidos que utilizaram UTIN.
Posteriormente, foram apresentados dados descritivos das pacientes que fizeram ou

nao fizeram o auto controle domiciliar da glicemia.

As proporcdes dos desfechos A) sim e B) ndo, nos GRUPOS 1 e 2, foram
comparadas através do teste Qui Quadrado. As comparacfes estatisticas foram
realizadas através do programa Graph Prism 5. Foi adotado o nivel de significancia

de P<0,05, com intervalo de confianga de 95%.

O trabalho foi realizado apés aprovacdo do CEP da EMESCAM, localizada em
Vitéria/lES, atendendo as normas e diretrizes de utilizacdo de pesquisas com seres
humanos (APENDICE E).

Esta pesquisa também foi condicionada a submissao prévia do Diretor do HDDS,
através de Carta de Anuéncia (APENDICE F).

Na entrevista, cada uma das entrevistadas foi informada a respeito da natureza
académica do estudo, dos objetivos, da garantia de sigilo, e pode se recusar a
responder a qualquer uma das perguntas, bem como a interromper sua participacao.

Nenhuma paciente se recusou a responder o questionario.

A guarda das informacdes ficard sob a responsabilidade dos pesquisadores, por um
periodo de 5 anos, e sera mantido o carater confidencial da pesquisa e o

anonimato.
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A pesquisa ofereceu um risco minimo as entrevistadas, do ponto de vista
psicolégico; porém as participantes estiveram amparadas por profissionais
especializados, disponiveis para o atendimento no proprio hospital, onde foram

feitas as entrevistas, porém nenhuma das entrevistadas demandou este servico.

O trabalho foi estruturado em trés partes.

Na primeira parte descreveu-se a historicidade das Politicas Publicas no Brasil, bem
como as estratégias de apoio as Politicas Publicas na area da saude. Também,
foram descritos os servicos de salude e o DM, como direito a saude e as leis de

protecdo aos diabéticos.

Na segunda parte o DM na gestacdo, com abordagem conceitual, diagndstico e
classificacao, os fatores de risco relacionados, bem como as complicagdes materno-
fetais. Na mesma parte, abordou-se a fisiopatologia do DM, o rastreamento,

tratamento e a importancia dos cuidados e orientacfes para as gestantes.
Na terceira parte fez-se a analise dos resultados, de acordo com a frequéncia das
variaveis sociodemogréficas e dos desfechos na amostra estudada e a discusséo

dos dados.

Por fim a concluséo e sugestdes do trabalho.
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2 POLITICAS PUBLICAS NO BRASIL: HISTORICIDADE

Politicas Publicas, no ponto de vista tedrico e conceitual, refere-se a um campo
multidisciplinar, que tem como foco as explicacbes sobre a natureza e seus
processos. Por esse motivo, a teoria geral da Politica Publica implica em buscar
sintetizar teorias construidas no campo da ciéncia politica, da sociologia e da
economia (SOUZA, 2006).

No Brasil, as Politicas Publicas surgiram no inicio do século XX, voltadas para acdes
objetivas, sobre responsabilidade do Estado. Os principais problemas de saude
relacionavam-se com 0s agravos infecciosos e as precarias condi¢cdes nas areas de
habitacdo, higiene, trabalho (longas jornadas sem descanso ou férias, alimentacéo e
saneamento bésico). As epidemias, como a variola, a febre amarela e a maléria,
eram perpetuadas por toda a regido, quando o Governo Federal, no Rio de Janeiro,
e 0s governos estaduais de S&o Paulo, Bahia e outros Estados resolveram intervir e
formular politicas de saude publica (MELO; CUNHA; TONINI, 2003).

No periodo da Abolicdo da Escravatura, em 1888, foram implementados e criados
programas e servicos de saude publica, como também em ambito nacional
(BERTOLOZZI; GRECO, 1996); as campanhas sanitarias representavam uma
relevante iniciativa, instituida na época. Destacou-se a concentracao de esforcos e
recursos com vistas a combater determinada doenca. Importante foi Oswaldo Cruz,
com seu auxilio e criacdo, para organizar instituicdes de higiene e saude no Brasil
(PAULUS Jr.; CORDONI Jr., 2006).

Oswaldo Cruz adotou o modelo de campanhas sanitarias no combate de algumas
epidemias, dentre elas a febre amarela (MELO; CUNHA; TONINI, 2003).

Nesse momento, a Salde Publica no Brasil passou a ser calcada em
intervencdes engendradas na corrente de pensamento do Sanitarismo, que
se operacionalizava no ambito urbano das cidades, com a comercializacdo
e transporte de alimentos e cobertura dos portos maritimos (...). Medidas
essas que foram promovidas sob formas de campanhas, que, eram
abandonadas assim que conseguiam controlar os surtos de algum tipo de
doenca que aparecesse (BERTOLOZZI; GRECO, 1996, p.382).
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No periodo da Republica Velha, entre 1889 a 1930, o Brasil era governado pelas
oligarquias dos Estados de Sao Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais. Eram estes
os Estados mais ricos da época, e contavam como principal setor econémico, com 0
café, que proporcionava aos fazendeiros poder de decisdo na administracdo federal
(BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

Por volta de 1900, o governo passou a se preocupar mais com as condi¢des de vida
e de salude da populacao, principalmente para aqueles que moravam nas capitais
dos Estados. Naquela época, a principal fonte de renda da populacdo era a
agricultura de exportacdo (MELO; CUNHA; TONINI, 2003).

Nos primordios da década de 1920, segundo Melo; Cunha; Tonini (2003), os
problemas relacionados a saude ainda eram considerados casos de policia, visto
que a politica de saude estava subordinada ao Ministério da Justica e Negdécios
Interiores, mesmo com grande financiamento dos governos estaduais. Por isso
entende-se porque as unidades de saude publica estavam vinculadas a seus

respectivos estados.

De acordo com Silva e Yaszbek (2006), a partir da década de 1930, as Politicas
Pulblicas foram introduzidas com o objetivo de promover a regulacdo da desordem,
causada pelo novo processo de desenvolvimento social e econémico, no Brasil, e de

legitimacao politico-governamental.

Ainda no entendimento de Silva e Yaszbek (2006), na década de 1930 surgia, no
Brasil, uma nova ordem mundial devido a crise capitalista e das necessidades de
qualificacdo da forca de trabalho, com o propdsito de promover a industrializagéo.
Iniciou-se uma nova ordem mundial, num contexto de desenvolvimento voltado para

0 mercado de trabalho.

Por esse motivo, o governo de Getulio Vargas, em 1930, procurou livrar o Estado do
controle politico das oligarquias regionais e, para alcancar esse proposito, promoveu
uma ampla reforma politica e administrativa, suspendeu a vigéncia da Constituicdo
de 1891 e passou a governar por decretos, até 1934 (MELO; CUNHA; TONINI,
2003).
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Explicam Behring e Boschetti (2006) que a fase de introducdo da Politica Publica, no
Brasil, iniciou-se com a Politica Social, principalmente pela necessidade de
reconhecimento das categorias de trabalhadores pelo Estado, pela Constituicdo
Federal de 1937 e com a promulgacédo da Consolidacédo das LeisTrabalhistas (CLT),
em 1943. Foi a partir dai que ficou tracado o projeto legal da relagdo do Estado com

os cidadaos.

No ano de 1945, iniciou-se, no Brasil, um cenario novo de agitacdo politica,
econbmica e social, e desencadeou o movimento operdrio, causando varias
reivindicagbes. Essas caracterizaram o0s novos direitos sociais, e que foram
prescritos com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1946 (BEHRING;
BOSCHETTI, 2006).

E, nos anos seguintes de 1945, verificou-se a valorizagdo da assisténcia medica
individual, curativa e especializada, em detrimento da saude publica; em
consequéncia, vai refletir nas décadas seguintes. Diante da insatisfacdo popular em
relacdo as questdes sociais e de saude, o regime precisou ouvir as reivindicacdes
de ampliacéo e valorizacao dos servicos (MELO; CUNHA; TONINI, 2003).

As décadas de 1950 e 1960 se caracterizaram pela tentativa do governo em criar um
desenvolvimento econdmico industrial moderno, e foi uma época marcada por
modificacdbes no ambito da politica social no Brasil (BEHRING; BOSCHETTI,
2006;VARGAS, 2003). As Politicas de Saude desse periodo mostram uma
dicotomia, ou seja, uma separacdo da saude em dois segmentos: a saude publica,
de um lado, e a atencdo médica individual, de outro (MELO; CUNHA; TONINI, 2003).

Segundo Silva (2001), a década de 1970 caracterizou-se pelo desenvolvimento
estabelecido pelo regime autocratico. No final da década de 1970, deu-se o fim do
“milagre econdmico”, quando os movimentos sociais de reivindicacdes por justica

social foram bastante propensores.

O Sistema Previdenciario, no inicio da década de 1980, comecou a apresentar sinais
de declinio (BEHRING; BOSCHETTI, 2006) agravando-se quando a Previdéncia

comega a “envelhecer’” e a fase de captacdo de recursos comeca a apresentar
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maiores gastos (COHN; ELIAS, 1996). Entende-se que, nos primeiros anos de
existéncia, a Previdéncia Social recebia contribuicbes que proporcionaram um
grande volume de recursos e um patrimoénio consideravel. Com o surgimento das
primeiras aposentadorias e pensfes, a Previdéncia passa a ter que gastar um

quantitativo que ja ndo tem mais (VARGAS, 2003).

Em 1983, foram implantadas as A¢des Integradas de Saude (AIS), com o propdsito
de criar uma rede publica unificada, visando promover a descentralizacdo e a

universalizacdo da atencdo a saide. Em 1987, foi criado o Sistema Unico e
Descentralizado de Saude (SUDS) (MELO; CUNHA; TONINI, 2003).

O SUDS néao esperou a nova Constituicdo para desenhar as estratégias e
taticas de mudanca, mas interveio no processo politico, inclusive como
determinante no que a Constituicdo expressou sobre o Sistema Unico de
Salde (...). Esse movimento esteve presente em dois acontecimentos
importantes da década de 1980: a Oitava Conferéncia Nacional de Saude e
a elaboracdo da Constituicdo Federal de 1988 (MELO; CUNHA; TONINI,
2003, p. 61).

O Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS) foi a primeira aproximacao
estratégica para o Sistema Unico de Saude (SUS) (VARGAS, 2003), ja que, em
defesa a saude, o SUDS ganhou expressao principalmente a partir de 1986. A
realizacdo da Oitava Conferéncia Nacional de Saude foi um marco, uma vez que
teve como objetivo discutir a reforma sanitaria a ser implantada pelo governo, ao
reunir, em Brasilia, cerca de quatro mil pessoas. Os principios oriundos desse
encontro entre governo, produtores de servicos de saude publicos, filantrépicos e
privados, definiu a ConstituicAo Federal de 1988, segundo a qual a saude é um
direito de todos e um dever do Estado. No capitulo Satde foi criado o Sistema Unico
de Saude (SUS) (MELO; CUNHA; TONINI, 2003).

O SUS foi criado pela Constituicdo Federal de 1988, e regulamentado dois anos
depois, pelas Leis n° 8080/90 e n° 8142/90, e é constituido pelo conjunto de acdes e
servicos de saude prestados por 6rgaos e instituicdes publicos federais, estaduais e
municipais e, complementarmente, por iniciativa privada que se vincule ao Sistema
(VARGAS, 2003; BERTOLOZZI; GRECO, 1996).
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[...] o SUS é um sistema, ou seja, € formado por varias instituicdes dos trés
niveis de governo (Unido, Estados e Municipios), e pelo setor privado
contratado e conveniado, como se fosse um mesmo corpo. Assim, 0 servico
privado, quando é contratado pelo SUS, deve atuar como se fosse publico,
usando as mesmas normas do servico publico (ACUCIO, 2001, p.5).

De acordo com o art. 198 da Constituicdo Federal, o SUS, é definido como um

conjunto de:

[...] agcbBes e servicos pulblicos de salde que integram uma rede
regionalizada e hierarquizada, e constituem um sistema Unico, organizado
de acordo com as seguintes diretrizes:

I. Descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

II. Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

[ll. Participacdo da comunidade (BRASIL, 2010, p.58).

Em conjunto, foi definido o financiamento com recursos do orcamento da seguridade

social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, e outras fontes.

A Constituicdo Federal demonstra que a concepcdo do SUS se baseou na
formulacdo de um modelo de saude voltado para as necessidades da populacéo,
buscando resgatar o compromisso do Estado para com o bem-estar social,
principalmente no que refere a saude coletiva, consolidando-o como um dos direitos
da cidadania (VARGAS, 2003).

2.1 ESTRATEGIAS DE APOIO AS POLITICAS PUBLICAS NA SAUDE

Em janeiro de 1994, iniciou-se a implantacdo do Programa Saude da Familia (PSF)
no Brasil, através da Portaria GM/MS n° 692, com 0 objetivo de reorientar a pratica
assistencial vigente no pais, até entdo centrada no hospital e orientada para a cura
das doencas. A atencdo deve ser centrada na familia, entendida e percebida a partir
de seu ambiente fisico e social, possibilitando as equipes uma compreensédo ampla
do processo saude/doenca e da necessidade de intervencdes que vao além de
praticas curativas (BRASIL, 2005).

O PSF é uma estratégia que prioriza agbes de promoc¢ao, protecdo e recuperagao

da saude dos individuos e da familia, de forma integral e continuada. Essas acdes
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estdo estruturadas a partir da Unidade Saude da Familia (USF) e da Equipe de
Saude da Familia (BRASIL, 2011).

A US geralmente localiza-se em uma area de conhecimento, ou seja, fundamenta-se
no conhecimento do territério que constitui a area de abrangéncia de uma
determinada populacédo, visando identificar como adoecem, vivem e morrem as
pessoas que moram na regidao (MAFRA; CHAVES, 2004).

Com o objetivo de modificar os paradigmas da prética de a¢cbes de saude no Brasil,
e abandono do modelo tradicional de assisténcia hospitalar e individual para uma
acao direta coletiva dentro do ambiente fisico e social familiar, surgiu a Estratégia
Saude da Familia (ESF) (SILVEIRA FILHO, 2005).

O PSF visa tanto prestar assisténcia na unidade de salde quanto
desenvolver tradicionalmente as ac¢des de saude no domicilio, numa
perspectiva de acdo integral em que todos os membros de uma familia séo
acompanhados. O programa intervém sobre os fatores de risco dos quais a
populacgédo esté exposta e ainda estimula a organizagdo da comunidade para
o efetivo exercicio do controle social (PEREIRA et al., 2003, p. 299).

A origem da ESF esta na decisdo do Ministério da Saude, no ano de 1991, de
implantar o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), como meio de
enfrentamento dos elevados indices de morbimortalidade materna e infantil na
Regido Nordeste do pais (BRASIL, 2009).
O PACS pode ser considerado o antecessor do PSF por alguns de seus
elementos que tiveram um papel central na construcdo do novo programa.
Entre elas, enumeramos o enfoque na familia e ndo no individuo e o agir

preventivo sobre a demanda, constituindo-se num instrumento de
organizacdo da mesma (BRASIL, 2005, p.114).

De acordo com o Ministério da Saude (2001) apud Chaves e Véscovi (2006, p.14):
“A filosofia da ESF baseia-se na doutrina do SUS, com o intuito de buscar a
reorganizacdo da pratica assistencial em novas bases e critérios, tendo como

objetivo o atendimento ao individuo no seu contexto familiar”.

A familia é formada por grupo de pessoas com lacos de afinidade, afeto e

solidariedade, ndo necessariamente s6 com redes de parentesco, e, ainda, vivem
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juntos e trabalham, para satisfazer suas necessidades comuns e solucionar os seus
problemas (PEREIRA, 2003).

As doencas crbnicas, como o DM e a HA, sdo importantes fatores de risco, que
elevam a morbimortalidade populacional, com elevagdo dos custos municipais
(ANDRADE, 2010). E, para enfrentar esses problemas, o setor da saude precisa
estruturar a maneira de atender as diversas realidades que o Brasil apresenta, com
as gravissimas desigualdades sociais. E nesse perfil que a Atencdo Basica de
Saude, inserida em um contexto de hierarquizacdo e descentralizacdo das acdes, se
destaca com a ESF, que se configura como um estruturante elo de reorganizacéo do
modelo de atencdo basica (PEREIRA, 2007).

Foi assim que, no ano de 2001, o Ministério da Saude implantou o Plano de
Reorganizacdo da Atencdo a Hipertens&o Arterial e ao Diabetes Mellitus* em ambito
nacional. O plano se propfe a investir na atualizacdo dos profissionais da rede
basica e na atencdo ao paciente portador de HA e DM, oferecendo garantia ao
diagndstico e vinculacdo do paciente as unidades de saude para o tratamento e
acompanhamento dessas comorbidades (ANDRADE, 2010).

Segundo Santos et al (2011) aos profissionais de salude preconiza-se o elo entre os
usuarios e o atual modelo de saude, assumindo ativamente um papel de defesa dos
direitos dos usuarios com Diabetes Mellitus, do SUS, postura essa ideal, e que deve
ser consolidada e conquistada no movimento das préaticas cotidianas. Para tanto, é
preciso fortalecer o processo educativo, incluindo a dimenséao ético-politica durante

as agles implementadas com os usuarios do Sistema de Saude.

Sao importantes estratégias de se prevenir e controlar o DM e HA a existéncia de
programas eficazes de prevengao, modificacdes no estilo de vida, incluindo

mudancas na dieta e no combate ao sedentarismo (TOSCANO, 2004).

1 0 Plano de Reorganizacéo da Atencdo a Hipertensédo Arterial e ao Diabetes Mellitus conta com a parceria das
Sociedades Brasileiras de Nefrologia, Cardiologia, Hipertensdo e de Diabetes, Secretarias Municipais e
Estaduais e Ministério da Saude, Conselhos Nacionais de Secretarios Estaduais e Municipais de Saude,
Federacdo Nacional de Portadores de Hipertensdo e de Diabetes (ANDRADE, 2010).
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2.1.1 Os servicos de saude e o Diabetes Mellitus: o direito a saude

As necessidades em saude, bem como outras consideradas basicas do ser humano,
constituem-se em conjunto de necessidades sociais cuja tematica possui diferentes
aspectos a serem abordados, o que faz tornar seu delineamento uma atividade
complexa e sua discussado fundamental na sociedade contemporanea, visto que

representa uma possibilidade de bem-estar geral (LIMA, 2005).

Na perspectiva atual, a expressdo ‘necessidades humanas’ possui
diferentes concepcdes, entendida por alguns como um direito humano
inaliendvel, consentido através da distribuicdo equitativa de bens e servicos,
tal como propdem o ideario da economia solidaria, e por outros, como
preferéncias individuais ou de grupos especificos a serem satisfeitas o
poder de consumo de cada um, eixo da doutrina neoliberal [...] (LIMA, 2005,
p. 23).

De acordo com Lima (2005), no Brasil, a construcdo da trajetoria do direito a saude
constitui-se um desafio as politicas de salde, as quais estiveram articuladas

diretamente a histéria da Previdéncia Social, de acordo com as principais

caracteristicas dos diversos momentos histéricos da sociedade brasileira.

Saude é uma propriedade continua, potencialmente mensuravel pela
habilidade dos individuos em enfrentarem agressdes sejam quimicas,
fisicas, infecciosas, psicolégicas ou sociais. O enfrentamento é medido pela
cura e a velocidade e quem esta acontece. Qualquer instituto pode ter uma
‘funcéo de treinamento’, apds o qual, frequentemente havera um estagio um
pouco melhor de salde. A pessoa e 0 corpo aprendem alguma coisa
(WAGNER et al.,1999, p.5).

De acordo com artigo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) apud Melo e
Figueiredo (2003, p.138): “[...] o objetivo da organizagdo sera a consecugao por
parte de todos os povos do mais elevado nivel de saude”. A saude € considerada
um estado do individuo, que supera o conceito de ndo-doenca; de acordo com a
definicdo de saude dada pela OMS: "A saude € um estado de completo bem-estar
fisico, mental e social, e ndo meramente a auséncia de doencas ou enfermidades”
(BRASIL, 2006, p.6).

A saude é um estado de melhoria progressiva da qualidade de vida, considerando o

atendimento as necessidades do individuo, o que significa ter igualdade de
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oportunidade para todos. No Brasil, a Carta Magna de 1988 — Secdao Il: sobre salde,

em seu art. 196, in verbis:

A saulde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acbes e servicos para sua
promocao, protecdo e recuperacéo (BRASIL, 2010, p.62).

Conforme suposto, a saude publica, e sobre as acdes dos servicos de saude, cabe
ao Poder Publico, nos termos da lei, atuar sob sua regulamentacao, fiscalizacéo e
controle, devendo sua execucédo ser feita diretamente ou por meio de terceiros, por

pessoa fisica ou juridica de direito privado. (MORAES, 2008)

Conforme disposto no art. 197, da Constituicdo Federal de 1988, inverbis: “Sao de
relevancia publica as acdes e servicos de saude, cabendo ao Poder Publico dispor,
nos termos da lei, sobre sua regulamentacéo, fiscalizacdo e controle, devendo sua
execucao ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica
ou juridica de direito privado”. (BRASIL, 2010a, p. 86)

A partir dessas afirmacdes, entende-se que a salude tornou-se um bem social,
trazendo consequentemente a afirmacdo do dever do Estado de tutela-la e promové-
la. De modo geral, esses direitos envolvem vida, liberdade, propriedade e
integridade do corpo. Diz, também respeito aos direitos naturais do homem, como
consequéncia direta do direito fundamental a vida. A OMS lancou o slogan:
“Promocgao e saude capaz de permitir a pessoa uma vida social e economicamente
produtiva” (MELO; FIGUEIREDO, 2003, p.139); o conceito de saude foi vinculado e

ampliado as Politicas Sociais.

Explicita Paulus Jr (2006) apud Sasso (2013), que a Carta Magna de 1988 deu uma
forma nova a saude no pais, ao estabelecé-la como um direito universal. Por isso,

passou a ser um dever constitucional nas esferas do governo.

Torna-se evidente, também, a necessidade de empenho de liderangcas do
governo e gestores de salude na criagdo de mecanismos que minimizem o
aparecimento, bem como o agravamento da doenca. Esses esfor¢cos devem
ser direcionados tanto a reorganizacdo da atencdo a pessoa com diabetes
guanto ao provimento de insumos necessarios para o controle da doenca,
com o intuito de reduzir os custos advindos da ndo deteccao precoce e das
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complicagfes relacionadas a falta de controle metabdlico no DM (SANTOS
etal., 2011, p.953).

No entanto, por meio da andlise epidemioldgica, social e econdmica do significativo
namero de pessoas portadoras de DM, faz-se necessaria a implantacdo de Politicas
Publicas de Saude que minimizem as dificuldades dessas pessoas e de suas
familias, e propiciem a manutencédo da qualidade de vida. O DM é responsavel pela
causa principal de mortalidade e de hospitalizacdes no SUS, de amputacdes de
membros inferiores e, ainda, representa mais da metade do diagndstico primario em

individuos com insuficiéncia renal crénica, submetidos a dialise. (BRASIL, 2011)

Com relacdo a atencdo a gestante diabética, deve-se considerar que o diagndstico
precoce e o rigido controle da glicemia materna estéo diretamente relacionados com
a morbimortalidade. Neste sentido, o acompanhamento rigoroso com medidas

objetivas devem ser desenvolvidas na rede primaria de atencao a saude.

2.1.2 Leis de protecao aos diabéticos

Com a reforma sanitaria que implantou o SUS em 1990, o inicio da distribuicdo
gratuita dos medicamentos aos individuos portadores de DM sé foi regulamentada
em 2007, o que caracteriza as dificuldades para a real efetivacdo dos principios e
diretrizes preconizados (SANTOS et al., 2011).

Em 2009, foi publicada a Lei Federal n® 11.347, na edicdo de numero 187 do Diério
Oficial. A supracitada lei garante ao portador de DM o direito de receber
gratuitamente o0s medicamentos e materiais necessarios a aplicacdo e a
monitorizacdo da glicemia capilar, ou seja: o aparelho glicosimetro, a fita de glicemia

capilar, seringa, agulha e insulina (SASSO, 2013).

Para o portador de diabetes ter direito aos medicamentos e materiais deve se
cadastrar em um programa publico de controle do diabetes (MEDPLAN). Os
portadores de DM receberdo, gratuitamente, do SUS, 0os medicamentos necessarios
para o tratamento de sua condicdo, e 0s materiais necessarios a sua aplicacdo e a
monitorizacéo da glicemia capilar (DIABETES BRASIL, 2013).
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Em 2007, a Portaria n° 2.583, definiu os medicamentos e insumos disponibilizados
pelo SUS, nos termos da Lei n® 11.347 de 2006 (Quadro 1).

Quadro 1. Medicamentos e insumos distribuidos pelo Sistema Unico de Satde

MEDICAMENTOS INSUMOS

Seringas com agulha acoplada para aplicacdo de

Glibenclamida5 mg comprimido . .
insulina

CIondratq de metformina 500 mg e 850 mg Tiras reagentes de medida de glicemia capilar
(comprimido)
Glicazida 80 mg (comprimido) Lancetas para puncao digital

Insulina humana NPH - suspensao injetavel 100
Ul/ml

Insulina humana regular - suspenséo injetavel 100
Ul/ml

Fonte: Diabetes... (2012)

Em 2010, foi promulgada a Portaria n° 4.217, que aprova as normas de
financiamento e execucdo do Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica em
programas de educacédo para diabéticos (SASSO, 2013; SANTOS et al., 2011).

A Lei Municipal de Vitéria - Lei n°® 4.343/96 -, que regulamentou a assisténcia basica
ao diabético, assegura o fornecimento gratuito de medicamentos e insumos
destinados ao tratamento e controle de diabetes pela Rede Municipal de Saude, na
forma que menciona, e da outras providéncias (SASSO, 2013).

Lei Estadual, do Rio de Janeiro, de n°® 1.751, de 26 de novembro de 1990, dispbe
sobre a obrigatoriedade do poder publico instituir, como direito do cidaddo, uma
politica de saude preventiva do diabetes no Rio de janeiro. Em 1994, a Lei Distrital
de numero 640, de 10 de janeiro, disp6e sobre a distribuicdo de medicamentos e
tiras reagentes no Distrito Federal (SASSO, 2013).

Em S&o Paulo, a Lei Estadual de n° 10.782, de 09 de marco de 2001, garante o
direito dos portadores de diabetes a medicacdo e instrumentos de auto aplicagéo e
controle. E, no Rio de Janeiro, a Lei Estadual de n° 3.885, de 26 de junho de 2002,
define diretrizes para uma politica de prevencdo e atencdo integral a saude da
pessoa portadora de diabetes, no &mbito do Sistema Unico de Salde e da outras
providéncias (SASSO, 2013).
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No Parand, a Lei Municipal de n° 2.661, de 30 de setembro de 2002, define diretrizes
para uma politica de prevencdo e atencao integral & saude da pessoa portadora de
diabetes, no ambito do municipio de Foz do Iguacu, no Estado do Parana (SASSO,
2013).

No Rio Grande do Sul, a Portaria, de n°® 74, de 27 de dezembro de 2002, aprovou a
concessao para aquisicdo de insumos adicionais necessarios a monitorizacao
domiciliar da glicemia capilar aos usuarios do Sistema Unico de Salde, que estejam
sendo atendidos pelos servigos publicos e ou conveniados. Ficou estabelecido que
serao fornecidos glicosimetros e 100 fitas reagentes, mensalmente, para individuos
portadores de Diabetes Mellitus tipo 1, em tratamento intensivo com insulina
(DIABETES BRASIL, 2013).

Em Minas Gerais, a Lei Estadual de n°® 14.533, de 28 de dezembro de 2002, institui a
politica estadual de prevencdo do diabetes e de assisténcia integral a saude da
pessoa portadora da doenca no citado Estado (DIABETES BRASIL, 2013). No Rio
de Janeiro, a Lei Estadual de n° 4.119 de 01 de julho de 2003, dispde sobre a
distribuicdo gratuita de medicamentos e materiais necessarios a sua aplicacdo e a
monitorizac&o da glicemia capilar aos portadores de diabetes (LIMA, 2012).

Em 2004, em Pernambuco, a Lei Estadual de nimero 12.565 definiu diretrizes para
uma politica de prevencdo e atencdo integral a salde da pessoa portadora de
diabetes, no ambito do Sistema Unico de Saulde, e da outras providéncias (SASSO,
2013).

Com relacdo a gestante diabética observa-se que nao existe uma Politica Publica
voltada especificamente para este tipo de paciente, que se beneficia dos programas

ja existentes.

No monitoramento da atencéo, questdes relacionadas a dificuldade de aquisi¢cdo dos
insumos para o controle, bem como para o tratamento, acabam por dificultar o
controle adequado, com maiores taxas de morbimortalidade. Uma das grandes
dificuldades encontradas é o tempo de espera aumentado para a aquisicdo destes
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insumos, bem como a falta de uma equipe multidisciplinar adequada nos

ambulatorios de pré-natal.

Entretanto, mudancas no sentido da melhoria do acesso ao fluxo de aquisicdo dos
insumos necessarios, sdo imperativos na busca por legitimar o modelo de atencao

proposto ao monitoramento da atencéo a gestante com diabetes.
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3 DIABETES MELLITUS NA GESTACAO: DEFINICAO,
DIAGNOSTICO E CLASSIFICACAO

O DM pré-gestacional do tipo 1 € uma doenca de carater crénico, sistémico e que
pode estar associado a acometimento de diversos o6rgdos, principalmente rins,
olhos, coragio e vasos sanguineos. E definido como um distirbio no mecanismo
dos carboidratos, com consequente hiperglicemia, em decorréncia da destruicdo das
células beta-pancreaticas (ZUGAIB, 2012).

No DM do tipo 2, que é a forma mais comum da doencga, ocorre uma deficiéncia na
secrecdo e/ou acgao da insulina, e tem na obesidade , o maior fator desencadeante,

com aumento da resisténcia periférica a insulina (ZUGAIB, 2012).

Ja& o DMG é qualquer grau de intolerancia a glicose com inicio, ou primeiro
reconhecimento durante o periodo gravidico, com ou sem remissao, apos o término
da gestacdo (MASSUCATTI; PEREIRA; MAIOLI, 2012; REHDER; PEREIRA; SILVA,
2011; COUTINHO et al., 2010; BERTINI, CONZ, 2003). O DMG é uma doenca
metabdlica cronica, caracterizada por hiperglicemia, e é responsavel por elevados
indices de morbimortalidade perinatal, especialmente a macrossomia fetal e as
malformac@es fetais (BRASIL, 2012; MACKEEN; TRAUFFER, 2012; RUDGE et al.,
2011).

A associacdo com complicacbes decorrentes da longa evolucdo da doenca,
instabilidade metabdlica e a associacdo com complicacdes obstétricas, tornam a

doenca ainda mais complexa (RUDGE et al., 2011).

Em 2010, a IADPSG, grupo de consenso internacional com representantes de varias
organizacdes obstétricas e de diabetes, incluindo a American Diabetes Association
(ADA), recomendou uma mudanca da terminologia, por meio da qual o diabetes
diagnosticado durante a gravidez fosse reclassificado em dois tipos: como diabetes

pregresso desconhecido (overt diabetes) e como diabetes gestacional.
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Portanto, seriam portadoras de diabetes tipo 2 (pregresso desconhecido) as
pacientes que apresentassem diagndstico pela primeira vez, na primeira consulta de
pré-natal, um dos seguintes critérios utilizados para diagnostico de diabetes fora da
gravidez: Glicemia em jejum = 126 mg/dL; Hemoglobina glicada = 6,5%; e Glicemia
ocasional = 200 mg/dL (OMORI; JOVANOVIC 2005 apud ZUGAIB, 2012).

O diabetes gestacional seria diagnosticado quando se observam valores de glicemia
de jejum, na primeira consulta, entre 92 e 125mg/dl. Para valores inferiores a 92
mg/dl serdo considerados normais e realizardao , de forma universal o TTGO, entre
24 e 28 semanas. O Teste de Tolerancia a Glicose Oral (TTGO) de 75 g é o método
diagnéstico mais difundido fora dos Estados Unidos, e reconhece-se, mundialmente

gue este teste seja de escolha para o diagnostico do DMG (ZUGAIB, 2012).

Acrescentam Schmidt e Reichelt (1999) que, para minimizar a variabilidade desse

teste, 0 mesmo deve ser aplicado de forma padronizada, como ilustra o Quadro 2:

Quadro 2. Diagndéstico do Diabetes Gestacional

TTG - 75¢g
(24 — 28 semanas)

Glicemia (mg/dl)

| |

Jejum <110 Jejum = 110
e e
2h <140 2hz=140

Diabetes Gestacional

Forte suspeite

clinica?
Nao Sim
Repet
Encerra TT(.E: p_e?esg
32 sem

Fonte: SCHMIDT; REICHELT (1999, p.16).
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De acordo com a OMS, entre 24 e 28 semanas gestacional, ou se a gestante
apresentar vérios fatores de risco, o teste diagnostico pode ser realizado mais
precocemente, geralmente, a partir da semana 20 (SCHMIDT; REICHELT, 1999).
Para o diagnostico do DMG, a OMS preconiza 0 uso das glicemias de jejum e de 2
horas, empregando-lhes os mesmos pontos de corte sugeridos para fora da
gravidez. O ponto de corte para a glicemia de jejum é de 126 mg/dl; e para a
glicemia de duas horas é o da tolerancia a glicose alterada fora da gestacao — 140
mg/dl (SCHMIDT; REICHELT, 1999).

Um teste com todos os valores abaixo desses pontos de corte descarta o
diagnéstico. Se houver uma forte suspeita de diabetes na gestacdo atual, como o
crescimento fetal exagerado, ou a presenca de polidramnio, pode-se repetir o teste
de 75¢g ao redor da 322 semana gestacional, ou, a critério do servico, realizar um
perfil glicémico (glicemia de jejum e 2 horas pés-prandial) (SCHMIDT; REICHELT,
1999).

Em 2010, a IADPG publicou nova proposta de diagndstico do diabetes gestacional,
utilizando varios estudos, e o principal deles foi o estudo conhecido como
Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO), prospectivo e
multicéntrico, observacional e cego, incluindo 25 mil gestantes e com a hip6tese de
que os valores de glicemia no TTGO de 75g se associavam aos resultados

adversos, tanto maternos quanto neonatais (ZUGAIB, 2012).

O estudo permitiu verificar a correlagdo positiva entre os valores de glicemia de
jejum, primeira e segunda horas ap6s o TTGO de 75g e peso do recém-nascido>
90° percentil, hipoglicemia neonatal, valor de peptideo C> 90° percentil e percentual
de gordura corporal no recém-nascido (ZUGAIB, 2012).

No consenso da IADPG, define-se, entdo, que serao utilizados os valores referentes
a 1,75 desvio-padrédo da média de glicemia obtida no estudo HAPO para determinar
0s pontos de corte do TTGO de 75g. Considerando que os valores de glicemia em
jejum, na primeira e segunda horas foram considerados preditores independentes

dos resultados neonatais adversos, pode-se afirmar que um dos valores maiores ou
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iguais aos valores de corte permitem o diagnéstico de DMG, conforme ilustra tabela
1.

Tabela 1. Valores do TTGO com sobrecarga de 75g para diagnéstico de diabetes gestacional
segundo Internacional Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups*

Jejum = 92 mg/dL
1 hora = 180 mg/dL
2 horas = 153 mg/dL

Fonte: ZUGAIB (2012, p.895).
* A presenca de um valor igual ou superior ao estabelecido permite o diagnostico de diabetes
gestacional.

Em 2011, a American Diabetes Association também passou a adotar os valores
definidos pela IADPG. Uma das modificagbes principais da nova proposta foi o
aumento significativo do numero de pacientes que serdo consideradas portadoras de
diabetes gestacional. Estima-se, que com a nova classificacdo, aproximadamente
17% das gestantes serdo classificadas como portadoras de Diabetes Mellitus,
diagnosticado na gestacdo, e isso fara grande diferengca no manejo da paciente,
tanto no tratamento quanto no seguimento a ser instituido (REHDER; PEREIRA;
SILVA, 2011a).

A prevaléncia de DM tipo 1, na populacéo de gestantes, é de 0,1%; a de DM tipo 2 é
de 2 a 3%, e a de DMG em torno de 7%, o0 que representa quase 90% das
gestacdes complicadas pelo diabetes, dependendo dos critérios diagndésticos
utilizados e da populacdo estudada (RUDGE et al., 2011). Esses 7% resultam em
mais de 200.000 casos anuais, podendo, esta cifra, alcancar de 12 a 13%, a
depender da populacdo e critérios de diagnosticos empregados (REHDER;
PEREIRA; SILVA, 2011).

Acrescenta Brasil (2012), que a prevaléncia de DMG em mulheres com idade acima
de 20 anos, atendidas pelo SUS, é de 7,6% (IC 95% 6,9-8,4 — critério da OMS), 94%
dos casos, apresentando apenas tolerancia diminuida a glicose, e 6% apresentando

hiperglicemia no nivel de diabetes fora da gravidez.
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3.1 FATORES DE RISCO E CORRELACOES DO DMG

Algumas manifestacfes clinicas sdo reconhecidas como fatores de risco para o

DMG e estdo listadas na tabela 2.

Tabela 2. Fatores de risco para o desenvolvimento de diabetes gestacional

Idade materna = 25 anos
Sobrepeso materno e/ou ganho excessivo de peso
Antecedente familiar de primeiro grau de Diabetes Mellitus
Diabetes mellitus gestacional em gravidez prévia
Intolerancia a glicose anterior a gravidez
Antecedente de macrossomia fetal e/ou feto grande para a idade gestacional
Hipertensao Arterial
Uso corticorsterdide

Fonte: ZUGAIB (2012, p.894).

Cerca de 90% de todas as gestantes apresentam, pelo menos, um dos fatores de
risco acima, o que deixa evidente que a utilizacdo destes fatores € insuficiente para
0 rastreamento, visto que nao permite selecdo adequada de pacientes para o teste
diagnéstico. Este fato é uma das justificativas para a realizacédo do teste diagnostico
de forma universal (ZUGAIB, 2012).

Os fatores de risco pré-gestacionais e gestacionais sdo varios, e devem ser
utilizados como guias para a atencdo individualizada a paciente. A triagem as
gestantes € o que mais se recomenda, pois quando se baseia em fatores de risco,
diminui-se a necessidade de confirmacdo diagnodstica (MASSUCATTI; PEREIRA;

MAIOLI, 2012).

O DM na gestacgdo influencia na morbidade/mortalidade fetal/neonatal, atribuida a
malformacgédo, macrossomia, polidramnia, infeccbes genitais (fungicas), restricdo de
crescimento nas vasculopatias, pré-eclampsia, prematuridade, distécias no parto,
Obito intradtero. No que se refere a influéncia da gestagcéo sobre o diabetes, tem-se
uma exacerbacdo de complicagbes, como: retinopatia, nefropatia, neuropatia,

coronariopatia, HA crénica, cetoacidose (RUDGE et al., 2011).
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Afirmam Massucatti, Pereira e Maioli (2012) que a incidéncia das malformacdes
congénitas, nas gestacdes complicadas pelo diabetes, varia de 5 a 10%, taxa 2 a 3
vezes maior que a observada na populacdo em geral, e é também responsavel por

cerca de 40% das mortes perinatais.

3.2 FISIOPATOLOGIA

Existem duas adaptagbes metabolicas relevantes na gravidez: a solicitagdo continua
de glicose e de aminodcidos essenciais pelo concepto, acrescentando-se as
necessidades de acidos graxos e colesterol e as préoprias modificacbes hormonais,
bem como a presenca de certas enzimas, como as duas potentes insulinases
placentarias (BERTINI; CONZ, 2003).

No entanto, a fisiopatologia do DMG caracteriza-se pela elevacdo de hormdnios
contrareguladores da insulina, pelo estresse fisiologico imposto pela gravidez e por
fatores predeterminantes, como 0s genéticos ou ambientais. O hormdnio principal,
relacionado com a resisténcia a insulina durante a gravidez, é o hormdnio lactogénio
placentario, sendo que, hoje, se sabe, que outros hormonios hiperglicemiantes,
como cortisol, estrogeno, progesterona e prolactina também estdo envolvidos
(MASSUCATTI; PEREIRA; MAIOLI, 2012).

Os niveis de estrogeno e progesterona produzidos pela placenta aumentam na
gestacdo e sado responsaveis, em parte, pelas alteracbées do metabolismo glicidico
materno. O estrégeno atua como antagoOnico a insulina, e a progesterona também
afeta o metabolismo da glicose, agindo da mesma forma; ou seja; diminuindo a
eficacia nos tecidos periféricos (MASSUCATTI; PEREIRA; MAIOLI, 2012).

O cortisol aumenta no final da gestacao e atua diminuindo a sensibilidade tecidual a
insulina aumentando os niveis glicémicos estimulando a gliconeogénese dos
aminoacidos e antagonizando a acdo da insulina no musculo e no tecido adiposo
(MASSUCATTI; PEREIRA; MAIOLI, 2012).



41

3.3 RASTREAMENTO

Ressaltam Rehder, Pereira e Silva (2011), por esses motivos, que 0 CONsenso
internacional e o brasileiro recomendam rastreamento® do DMG na primeira consulta
do pré-natal, uma vez que a gravidez € um fator de risco, por condicionar sobrecarga

funcional dos 6rgéaos.

O rastreamento pode ocorrer pela identificacdo de fatores de risco e/ou glicemia de
jejum alterada (REHDER; PEREIRA; SILVA, 2011). No Brasil ndo h& consenso
sobre qual método é mais eficaz para rastreamento e diagnéstico do DMG. As
recomendacdes apontadas oferecem uma alternativa efetiva para tal. Portanto, o
rastreamento pode ocorrer pela identificacdo de fatores de risco para o DM,
obesidade ou sobrepeso, HA, idade materna acima de 35 anos (BRASIL, 2012).

Caracterizam fatores de risco para o DMG, a macrossomia em gestacdo anterior,
sindrome metabdlica, antecedente pessoal e familiar de DM e DMG, IMC = 25kg/m?
(sobrepeso e obesidade); ganho excessivo de peso em gestacao atual, glicosuria,
aumento desproporcional da altura uterina e polihidramnio (BRASIL, 2012,
REHDER; PEREIRA,; SILVA, 2011).

3.4 TRATAMENTO

O tratamento visa o controle glicémico estrito do DM na gestacdo, e tem como
finalidade principal prevenir ou minimizar as sequelas imediatas fetais e neonatais,
como Obito, macrossomia, distocia de ombros, tocotraumatismo e instabilidade
metabdlica do recém-nascido. Concomitantemente, outro objetivo € a reducdo do
risco de o neonato desenvolver diabetes e sindrome metabdlica na infancia ou na
idade adulta (COUTINHO et al., 2010).

% O rastreamento é definido pela OMS como o processo de identificagdo de individuos que apresentam um risco
suficientemente mais elevado de uma doenca que justifique maior investigacdo ou uma acgéo direta (TOSCANO,
2004).
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Com terapia apropriada, a probabilidade de Obito intrauterino causado pelo DMG
assemelha-se a da populacdo geral, porém a macrossomia persiste como a mais

importante complicacdo neonatal (COUTINHO et al., 2010).

Segundo Francisco e Trindade (2012), o tratamento inicia-se com orientacdes
nutricionais, exercicios fisicos e monitoracdo glicémica, que deverdo ser instituidos

simultaneamente, assim que se efetuar o diagndéstico do DMG.

A monitorizacdo glicémica é feita através de dosagens de glicemia capilar (dextro)
realizada pela propria paciente; este registro trard informacdes detalhadas do perfil
glicémico, possibilitando a gestante um maior conhecimento da prépria doenca e,
desta forma, avaliar a efetividade do controle alimentar ( ZUGAIB, 2012). De acordo
com Zugaib (2012), recomenda-se que a afericdo domiciliar da glicemia seja feita de
acordo com o tipo de diabetes e com o tipo de tratamento a ser utilizado:

1- Pré gestacional (tipo 1 ou 2) ou diabetes gestacional em uso de insulina: 7 x
ao dia ( perfil glicémico completo) — jejum, pré-prandial (almoco e jantar), 1
hora p6s-prandial (café da manha , almoco e jantar) e de madrugada.

2- Gestacional: 4 x ao dia (perfil glicémico simplificado) — jejum, 1 hora pos-

prandial ( café da manh&, almoco e jantar).

3.5 CUIDADOS E ORIENTACOES

Diante das dificuldades em controlar a glicemia e das complicagcbes do DM na
gestacgdo, faz-se mister a orientacdo do casal, no sentido da limitacdo da familia. O
ideal € nado ultrapassar dois filhos (BERTINI; CONZ, 2003).

O método contraceptivo ideal nas mulheres diabéticas é o uso do preservativo e de
anticoncepcdo hormonal, combinados a baixa dosagem, podem ser utilizados por
diabéticas controladas, ndo fumantes, sem vasculopatia, com rigoroso controle

clinico metabodlico (é frequente a interacdo medicamentosa entre o0s
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anticoncepcionais hormonais e os hipoglicemiantes orais, resultando em reducédo do
efeito terapéutico de ambos) (BERTINI; CONZ, 2003).

O planejamento familiar seguro e satisfatorio € o proprio requisito na assisténcia da
futura gestante, e impbe-se que a paciente conceba em adequado estado
metabdlico. De maneira sucinta, pode-se afirmar que, na atualidade, a gestacdo em
diabéticas é desaconselhada nas nefropatias e nas pacientes com retinopatia grave
(BERTINI; CONZ, 2003).
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Foram analisadas 126 gestantes diabéticas e, destas, 3 eram gestacfes de

gemelares, num total de 129 recém-nascidos. Deste total, 3 recém-nascidos foram

natimortos (2 prematuros extremos e 1 devido a ma-formacgéo cardiaca) portanto,

126 recém-nascidos vivos em 1004 partos realizados, no ano de 2011, com uma

taxa de 12,54 % de internacdes por diabetes. A amostra foi de 126 gestantes

diabéticas, por ter sido este 0 niumero de pacientes encontradas pelo sistema MV no

ano de 2011.

4.1 FREQUENCIA DAS VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS NA

AMOSTRA ESTUDADA

A distribuicdo etéria das gestantes € mostrada no grafico 1.

Gréfico 1 - Idade das pacientes
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Fonte: Elaborado pela autora

Observa-se que 35,71%

das gestantes encontravam-se

na

faixa etaria

compreendida entre 31 a 35 anos; 23,01% entre 36 a 40 anos e 8,73% acima de 41

anos. Todas as gestantes compreendidas entre 15 a 20 anos pertenceram ao grupo

das diabéticas pré-gestacionais insulino-dependentes.



As variaveis socioecondmicas avaliadas estdo mostradas na tabela 3:

Tabela 3 - Frequéncia das variaveis socioeconémicas na amostra estudada

N — Namero amostral / % - Frequéncia

Parametro
Estado Civil

Escolaridade

Profissédo

Histdria de Gestagdes
Anteriores

Nao Casada
Casada

Até 4 anos
De 5 a 8 anos
Acima de 9 anos

Do lar

Aux. Administrativo
Doméstica
Téc.Enfermagem
Cabeleireira
Educadora

Outros

Gesta 1
Gesta 2
Gesta 3
Gesta 4
Gesta 5
Gesta 6

Fonte: Elaborado pela autora

38
88

07
71
48

62
16
11

17

27
46
24
15
09
05

%

30,16%
69,84%

5,56%
56,35%
38,09%

49,21%
12,70%
8,74%
6,34%
6,34%
3,18%
13,49%

21,43%
36,51%
19,05%
11,90%
07,15%
03,96%
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Como mostra a tabela 3, a maioria da amostra foi de pacientes casadas (69,84%). A

maioria foi formada por pacientes de baixa escolaridade, variando entre as que

nunca estudaram ou que tiveram no maximo, até 8 anos de estudo. Com relacdo a

variavel profissdo, houve muita diversidade, com predominio das trabalhadoras do

lar (49,21%).

Com relacdo a paridade, observou-se que a multiparidade (=3 gestacdes)

representou um namero expressivo de gestacoes.

A distribuicao dos tipos de diabetes em gestacional e pré-gestacional, € mostrada no

grafico 2:
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Gréfico 2 - Presenca de diabetes antes da gestacao
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Fonte: Elaborado pela autora.

O gréfico seguinte ilustra o tipo de tratamento utilizado pelas pacientes com diabetes

pré-gestacional na época em que engravidaram, sendo que a maioria, mesmo as

insulino dependentes, ndo faziam o auto controle domiciliar da glicemia.

Gréfico 3 - Tratamento das pacientes com diabetes pré-gestacional
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Fonte: Elaborado pela autora.

Com relacéo a indicagdo do auto controle domiciliar, pelo médico assistente, das

126 participantes, 74 (58,73%) tiveram indicacdo, enquanto que 52 (41,27%)

somente receberam orientacdes de realizar medi¢cdes de 1 a 3 vezes por semana no

posto de saude.
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Das 74 participantes que tiveram indicagéo do auto controle domiciliar, 48 (64,86%)
o fizeram, e as 26 restantes (35,14%) n&o o fizeram, com relato de dificuldades de
acesso ao aparelho glicosimetro e/ou as fitas reagentes.

No grafico abaixo é apresentado o auto controle domiciliar, do total das 74

participantes que tiveram indicacdo pelo meédico assistente:

Gréfico 4 — Auto controle domiciliar
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Fonte: Elaborado pela autora.

A maioria das gestantes (83,3%) referiu que fez controle alimentar como outra
medida de controle, embora de forma irregular e sem orientacdo e acompanhamento
com o profissional de nutricdo. Somente 13,49% das gestantes praticaram alguma
forma de atividade fisica, como medida complementar ao tratamento. Cumpre
ressaltar que o aconselhamento nutricional no servico de atendimento as gestantes
com diabetes no HDDS, mesmo quando efetuado, ndo é realizado por especialista

da area de nutricéo.

As comparacfes dos desfechos maternos, entre as pacientes que fizeram e as que

nao fizeram o auto controle domiciliar da glicemia mostraram:
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a) Internacdes por complicagcdo materna,

Das gestantes que fizeram o auto controle da glicemia em domicilio, 14 foram
internadas. Os motivos das internagdes foram: HA, ITU ou para ajuste de insulina,
representando um percentual de 11,11%. Das gestantes que né&o fizeram controle de
glicemia (42 pacientes) 33,33% precisaram de internacdo. A diferenca de percentual

de internacao entre pacientes com e sem controle foi significativa (P=0,007).

Tabela 4 - Internacéo por complicacdo materna
Internacéo
Sim N&o Total
n % N % N %
Com controle 14 11,11 34 26,98 48 38,09
Sem controle 42 33,33 36 2858 78 61,91
Total 56 44,44 70 5556 126 100

Fonte: Elaborado pela autora

b) Infeccdo do Trato Urinario, com ou sem necessidade de internacao:

Tabela 5 - Infeccdo do trato urinrio relacionado ao auto controle
ITU
Sim N&o Total

n % N % n %
Com controle 10 7,94 38 30,16 48 38,09
Sem controle 32 2540 46 36,50 78 61,91

Total 42 33,34 84 66,66 126 100
Fonte: Elaborado pela autora

Das gestantes que fizeram auto controle, 10 apresentaram ITU durante a gravidez,
ou seja, 7,94%. Entre as que nao fizeram o auto controle, 32 apresentaram ITU, ou
seja, 25,40%, nao tendo havido, portanto, diferenca significativa entre estas

propor¢des (P=0,195).

c) Hipertensao Arterial, com ou sem necessidade de internacao:

Tabela 6 - Hipertenséo Arterial relacionada ao auto controle
HA
Sim N&o Total
n % N % n %
Com controle 07 5,55 41 32,54 48 38,09
Sem controle 29 23,02 49 38,89 78 61,91
Total 36 2857 90 71,43 126 100

Fonte: Elaborado pela autora
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Das gestantes que fizeram o auto controle glicémico domiciliar, 7 delas
apresentaram HA durante a gravidez, ou seja, 5,55%, enquanto das que nao
controlaram 29 delas apresentaram HA, ou 23,02%, (P=0,0064); ou seja, houve

risco significativamente maior de HA entre as que nao fizeram o auto controle.

d) Tipo de parto:

O grafico a seguir demonstra a percentagem de parto normal e cesariana nas 126

pacientes estudadas, independente do controle ou ndo da glicemia:

Grafico 5 - Tipo de parto
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Fonte: Elaborado pela autora.

Tabela 7 - Desfecho do parto relacionado ao auto controle

Parto Parto Total
normal cesariana
Sim Nao
n % n % n %

Com controle 13 10,32 35 27,77 48 38,09
Sem controle 10 7,94 68 53,97 78 61,91
Total 23 18,26 103 81,74 126 100
Fonte: Elaborado pela autora

Conforme mostra a tabela 7, das gestantes que fizeram o auto controle glicémico
domiciliar, 13 delas tiveram seus bebés por parto normal (10,32%) e daquelas que

nao fizeram o auto controle, 10 tiveram parto normal (7,94%) (P=0,54), ndo havendo,
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portanto, diferenca significativa na distribuicdo do tipo de parto, de acordo com a

realizacdo, ou ndo, do auto controle domiciliar.

e) Complicacdes poés parto:

Tabela 8 - Complicacdes pds parto relacionadas ao auto controle

Complica¢do no pos parto

Sim Nao Total

n % n % n %

Com controle 1 0,79 47 37,30 48 38,09
Sem controle 11 8,74 67 53,17 78 61,91
Total 12 9,53 114 90,47 126 100

Fonte: Elaborado pela autora

Das gestantes que fizeram o auto controle glicEmico, uma apresentou complicacéo

pos-parto (0,79%), enquanto que aquelas que nao fizeram o auto controle glicémico,

onze tiveram complicacdes (8,74%), tendo sido esta diferenca estatisticamente

significativa (P= 0,0256).

O grafico abaixo ilustra o percentual de complicacdes pds parto, correlacionado com

0 auto controle da glicemia , num total de 11 pacientes:

Gréfico 6 - As complicacfes pds-parto
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A infeccdo de parede observada foi até nivel subcutdneo e sem gravidade em todos
0S casos ocorridos, representando a complicacdo mais frequente (66.69 % do total);
16,67 % apresentaram ITU; 8,36 % e 8,36 % apresentaram respectivamente HA e

hemorragia pos-parto.

f)  Internagdo de recém-nascidos na UTIN:

Tabela 9 - Recém-nascidos que foram para a UTIN
UTIN
Sim N&o Total
n % n % n %
Com controle 13 10,32 35 27,78 48 38,09
Sem controle 31 2460 47 37,30 78 61,91
Total 44 3492 82 65,08 126 100
Fonte: Elaborado pela autora.

Dos recém-nascidos de maes que fizeram o auto controle domiciliar da glicemia, 13
foram para UTIN (10,32%), enquanto os de méaes que ndo controlaram, 31 (24,60%)

precisaram deste recurso (P=0,14).

A maioria dos casos de recém-nascidos que foram para UTIN nasceram de maes

com diabetes tipo 1 e com outras complicacdes associadas.

Gréfico 7 - As causas de internacao dos recém-nascidos em UTIN:
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O tempo de permanéncia dos recém-nascidos em UTIN, independente do auto

controle ou ndo da glicemia e da causa de internacdo em UTIN é apresentado no

gréafico seguinte:

Grafico 8 — Tempo de internacéo na UTIN: total de 44 recém-nascidos
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Fonte: Elaborado pela autora.

g) Feto macrossdémico:

Tabela 10 - Feto macrossémico > 4000 gramas

Feto macrossdmico

Sim Nao Total
n % n % n %
Com controle 05 3,97 43 34,13 48 38,09
Sem controle 23 1825 55 4365 78 61,91
Total 28 22,22 98 77,78 126 100

Fonte: Elaborado pela autora.

Das gestantes que fizeram o auto controle glicémico domiciliar, 5 (3,97%) tiveram

feto macrossémico, e das que néo fizeram o auto controle glicémico domiciliar, 23

(18,25%) tiveram feto macrossomico, tendo sido tal diferenca estatisticamente

significativa (P=0,0124).

O grafico 9 ilustra os dados apurados quanto ao peso do recém-nascido,

independente de controle domiciliar, ou néo, da glicemia.
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Os recém-nascidos de menor peso foram de 680 e 730 gramas, referentes a parto
normal gemelar, que foram natimortos em gestante primipara, de 15 anos, com
diabetes tipo 1 insulino-dependente e que nao fazia, de forma regular, o auto

controle glicémico.

O recém-nascido de maior peso foi de 5.205 gramas, referente a gestante multipara,
sem controle medicamentoso e sem o auto controle domiciliar; o recém-nascido
necessitou de UTIN por hipoglicemia.

O gréfico 9 demonstra o peso dos recém-nascidos num total de 129.

Gréafico 9 - Peso do recém-nascido: total de 129.
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Fonte: Elaborado pela autora.

h)  Presenca de algum tipo de ma-formacéo do recém-nascido.
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Gréfico 10 — Ma-formacéo do recém-nascido: total de 129.
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Fonte: Elaborado pela autora.

Apenas um recém-nascido (0,77 %) apresentou ma-formacao cardiaca. O caso
correu em gestante de 15 anos, insulino-dependente desde os 8 anos de idade, sem

controle glicEmico adequado e que evoluiu para natimorto.

4.2 DISCUSSAO

A prevaléncia do DM, incluindo as gestantes diabéticas, cresce de forma epidémica,
no ambito mundial, em decorréncia, em grande parte, do proprio envelhecimento da
populacao (LIMA, 2012), no qual podemos observar as mulheres engravidando mais
tardiamente. A populacdo do presente estudo, como mostra o grafico 1, corrobora
esta informagdo, uma vez que a populacdo aqui estudada também apresenta esta

caracteristica.

A idade materna é um dos fatores considerados determinantes para o prognostico
do diabetes gestacional. Como afirmam Brasil (2012), Rehder, Pereira e Silva
(2011), Rehder et al. (2011), Smith et al. (2009) e Marinho et al. (2003), varios
fatores estdo associados ao maior risco em desenvolver o diabetes gestacional. Um

deles esta na idade superior a 25 anos, na qual a prevaléncia € maior.
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O aumento do sedentarismo, associado a alimentacdo inadequada, com aumento da
obesidade, contribui de forma expressiva para o aparecimento do diabetes
gestacional. De acordo com dados do Ministério da Saude, 9% das internacdes
hospitalares sdo atribuidas a gastos com DM, no SUS, de acordo com Smith et al.
(2009).

Estudos epidemioldgicos, como os de Brasil (2012), Zugaib (2012), Toscano (2004),
Bertini e Conz (2003), confirmam a respeito da relacdo da obesidade como um dos
fatores de aumento do diabetes gestacional. Neste estudo, somente 13,49% das
gestantes praticaram alguma forma de atividade fisica, como medida complementar
ao tratamento, indicando que, na populacédo estudada, o fator de risco sedentarismo

foi altamente prevalente.

Usualmente, o primeiro passo para o controle glicémico das portadoras do diabetes
gestacional é evitar o sedentarismo. Desta forma, a orientacdo dietética adequada,
com profissional especializado, associada ao estimulo correto ao exercicio fisico, é
parte importante do tratamento (COUTINHO et al., 2010; BRASIL, 2006; SCHMIDT;
REICHELT, 1999). O exercicio fisico deve ser prescrito para as mulheres diabéticas,
independentemente da fase de evolugdo da doenca, sob supervisdo do profissional

de educacéo fisica ou fisioterapeuta (RUDGE et al., 2011).

A multiparidade é também um dos fatores de risco, segundo Oliveira (2002), para o
aparecimento do DMG. Tal fator de risco foi altamente prevalente na populacdo do

presente estudo, conforme pode ser observado na tabela 3.

A amostra do presente estudo teve predominio de diabetes gestacional, que
representou 80,16% do total. Dados prévios de literatura apontam taxas de
aproximadamente 90% para esta categoria. E possivel que tal diferenca, embora
aparentemente pequena, de prevaléncia, encontrada no presente estudo, em
relacdo a literatura prévia, tenha se dado em virtude do servico do HDDS ser
referéncia em alto risco, recebendo, assim, uma demanda maior de gestantes com
diabetes pré-gestacional. Das gestantes com diabetes pré-gestacional, usuarias de
insulina, hipoglicemiante oral ou somente dieta, a grande totalidade néo fazia o auto

controle domiciliar, de forma regular.
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Ao avaliar a necessidade de internagdo durante a gravidez para ajuste de insulina,
HA e/ou ITU, associada ao diabetes, observou-se que tal fato ocorreu de forma
significativamente maior nas gestantes que nao fizeram o auto controle domiciliar,
conforme mostra a grafico 4. Isto sugere que o auto controle domiciliar estrito, dos

niveis de glicemia, € relevante para a prevencdo e controle de intercorréncias,

reduzindo, desta forma, a taxa de internagdes.

Tal achado encontra-se em consonancia com estudos prévios, como os de Weinert
et al. (2011) e Schmidt e Reichelt (1999), nos quais se encontrou maior risco de
desfechos adversos, com internacbes materna e neonatal, proporcionalmente a

elevacdo e descontrole da glicemia materna, ao longo da gestacao.

A correlacdo entre descontrole glicémico e maior taxa de internacdes tem
implicacbes ndo apenas do ponto de vista clinico, mas, também, sob enfoque
socioeconbmico, visto que reduzir o numero de internacdes pode contribuir para a
reducdo dos custos com assisténcia a saude, bem como reduzir a superlotacéo das

unidades de internacdo no Sistema Publico de Saude.

No presente estudo, analisou-se a correlacdo de ITU e gravidez, independente de
internacdo ou ndo. Nao houve aumento de ITU, de acordo com o auto controle ou
ndo, conforme tabela 5, ndo tendo sido encontrada correlacdo estatisticamente
significativa, embora a proporc¢do de ITU tenha sido superior, no grupo de pacientes
sem controle. A auséncia de significancia estatistica pode ter sido em funcao do
tamanho da amostra, ou, mesmo, em fungéo da natureza retrospectiva do estudo, o

gue pode ter levado ao nao registro de potenciais eventos de ITU.

A maior frequéncia de bacteridria assintomatica entre mulheres diabéticas, quando
comparada com as ndo diabéticas, € descrita em varios estudos, como explicitam
Rudge et al. (2011).

Existem varios fatores que tornam a ITU uma relevante complicacdo do periodo
gestacional, por agravar o prognéstico, tanto materno quanto o perinatal (DUARTE
et al., 2008). Por esse motivo, a procura da ocorréncia de ITU deve ser realizada,

mesmo que ndo haja sintomas, de preferéncia na primeira consulta do pré-natal, por
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urocultura, que deve ser solicitada para as pacientes de risco, bem como para
aquelas de baixo risco, pela possibilidade de identificar a bacteritria assintomatica
(RUDGE et al., 2011).

A HA associada as gestantes que ndo fizeram o auto controle adequado aumentou,
de forma significativa, conforme tabela 6. A HA afeta grande parte das gestantes
diabéticas, tornando-a uma patologia que merece atencado por estar relacionada ao
aumento da mortalidade perinatal e, também, no desenvolvimento fetal (MEDEIROS;
REIS, 2006; BRASIL, 2006).

As pacientes com hipertenséo cronica e as que desenvolvem HA durante a gravidez
associada ou ndo ao diabetes devem iniciar o controle pré-natal o quanto antes, e
deve ser estabelecida uma eficiente relacdo médico-paciente com a gestante, para
que sejam cumpridas todas as orientacdes necessarias ao bom desfecho materno e
fetal. A HA é fator de risco importante para a doenca coronariana e para as
complicacbes microvasculares, como a retinopatia e a nefropatia. Recomenda-se
intensificar o controle, na presenca de diabetes, de modo a alcancar niveis inferiores
a 130/80 mmHg (BRASIL, 2006).

Dispbe a literatura que a falta do controle glicémico, pode aumentar o risco de
realizacdo de parto cesariana e, na maioria das vezes, € realizada com o objetivo de
diminuir a frequéncia de morte intra-uterina inesperada, em fetos de termo e de toco-
traumatismos associados a macrossomia fetal. Embora a indicacdo de cesariana
nessa situacdo clinica ainda seja controversa (REHDER et al., 2011; SOUZA,
AMORIM; PORTO, 2011).

As gestantes com bom controle glicémico e sem complicacbes obstétricas podem
aguardar o termo da gestacéo, até 38 a 39 semanas, e a indicacdo da via de parto é
obstétrica, preferéncia pela via vaginal, com inducéo eletiva e extrema vigilancia da
vitalidade fetal, desde o inicio até o parto (RUDGE et al., 2011).

No presente estudo, quando foi analisado o tipo de parto com relagdo ao auto
controle, ou ndo, da glicemia, o auto controle domiciliar ndo influenciou de forma

significativa quanto a via de parto, na amostra estudada. Isso pode ter ocorrido em
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func@o do maior nimero de partos do tipo cesariana ter ocorrido entre as diabéticas
do tipo 1, que foram as que, justamente, fizeram maior controle domiciliar. Portanto,
a auséncia de diferenca significativa no tipo de parto, de acordo com o auto controle,
ou ndo, da glicemia, ndo significa ndo ter havido maior risco de cesarea dentre as
gue nao fizeram o auto controle, mas, possivelmente, que as de maior gravidade, e,
consequentemente, maior risco de cesarea, fizeram o auto controle glicémico com
maior frequéncia (tabela 7). Considerando-se ser este um estudo do tipo transversal,

torna-se, muitas vezes, dificil estabelecer rela¢cdes causais de forma conclusiva.

Com relacao as complicacfes pods-parto, observa-se maior frequéncia nas gestantes
que nao fizeram o auto controle adequado da glicemia, conforme tabela 6, com
predominio da infeccdo de parede, conforme grafico 6. Este é mais um dado a
indicar menor morbidade entre as pacientes que realizaram o auto controle da
glicemia, corroborando a utilidade clinica e potenciais beneficios, da pratica, em

termos de diminuicao de custos do sistema de saude.

Quando foi avaliada a variavel referente a utilizacdo de leitos de UTIN, associada ao
auto controle da glicemia, ndo houve diferenca significativa e uma possibilidade
decorre de que, nesta amostra, a maioria dos recém-nascidos que foram para UTIN
eram filhos de mées diabéticas tipo 1, com outras comorbidades associadas, como
HA, que, por sua maior gravidade, podem ter contribuido para maior taxa de auto
controle. A maior causa de internacdo foi devido ao desconforto respiratorio,
conforme grafico 7, com predominio de até 10 dias.

Quando foi analisada a associacdo de feto macrossébmico com o auto controle
domiciliar da glicemia, houve aumento significativo nas pacientes que néo fizeram tal
controle, conforme tabela 10. A macrossomia é a complicacdo com maior interesse
clinico, por representar risco mais elevado de mortalidade materna e fetal. A
mortalidade se associa em 0,5% e a morbidade pode atingir cifras de até 11,4%. A
morbimortalidade pode ser decorrente de morte intraltero, asfixia perinatal,
prematuridade, parto distécico e alteracbes metabodlicas neonatais (REHDER,;
PEREIRA; SILVA, 2011).
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Segundo Cristovam et al. (2011), a macrossomia fetal € questao de interesse clinico,
por representar elevado risco de morbimortalidade materna e perinatal. A
macrossomia € um acometimento comum entre mulheres multiparas, com idade
minima de 30 anos, menor estatura e elevado indice de Massa Corporal (IMC), além
da presenca de antecedentes familiares de diabetes e antecedentes obstétricos de
macrossomia fetal, de intolerdncia a glicose ou diabetes gestacional, presenca de

pos-datismo.

A macrossomia ocorre em 15 a 25% dos casos e devem-se a obesidade materna,
hiperinsulinismo fetal e hiperlipidemia materna e fetal (BERTINI; CONZ, 2003).
Véarios estudos demonstram forte associacdo entre sobrepeso materno e
crescimento fetal aumentado ou macrossomia. Esta associacao € tanto maior quanto
maior € o indice de massa corporea da gestante (RUDGE et al., 2011; REHDER,;
PEREIRA; SILVA, 2011).

O presente estudo possui limitagcdes. Uma delas foi nao ter incluido a variavel “peso”
no questionario das gestantes, sendo este quesito de suma importancia na avaliacéo
da gestante diabética, em virtude de se evitar viés de relato, visto se tratar de estudo
baseado em informacdes retrospectivas, fornecidas pelas maes.

Este estudo retrata a realidade do HDDS, que € um hospital referéncia em alto risco,
no Municipio de Serra, Espirito Santo. Portanto, os dados refletem uma realidade
especifica. Entretanto, é possivel que os resultados aqui descritos possam, também,
representar a realidade de outros municipios, por apresentarem caracteristicas
semelhantes. Porém, mais estudos serdo necessarios, para validar os resultados,
agui apresentados no que se refere a real necessidade de controlar, no segmento

domiciliar, as gestantes diabéticas que nao sejam insulino-dependentes.

Outras limitagbes do estudo incluem o fato de tratar-se de estudo transversal e
baseado em informagdes retrospectivas. Embora tais limitagbes restrinjam o
potencial de conclusdes do tipo causa-efeito, os dados de correlagdo, aqui
encontrados, sdo bastante significativos e robustos, permitindo formular conclusées

de relevancia clinica, epidemiolégica e socioecondmica.
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No estudo realizado, o que se observou foi a baixa frequéncia de indicacao do auto
controle glicémico domiciliar, por parte dos profissionais que atenderam as
pacientes, relevando, para segundo plano, o controle estrito do diabetes,

principalmente das gestantes nao insulino-dependentes.

Outros fatores que contribuiram para o controle inadequado foram a falta de meios
que facilitassem o acesso das gestantes para adquirir 0s insumos, tanto para o auto
controle, bem como para o proprio tratamento do diabetes na gravidez. O registro de
maior morbidade na populacdo de gestantes sem o auto controle domiciliar é
bastante significativo, com maior taxa de internacdo das gestantes, maior
prevaléncia de complicacbes gestacionais (HA), pos-gestacionais e, com relacao ao

feto, maior indice de macrossomia.
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5 CONCLUSAO

O rastreamento do DMG € um procedimento que pode ser executado facilmente por
ter baixo custo, e é um procedimento passivel de realizacdo em todas as entidades
de saude, fazendo parte dos protocolos de atendimento da gestante. Ao se obter um
rastreamento com resultado positivo, passa-se para o0 diagndéstico; sendo
confirmado, o tratamento pode ser estabelecido e as repercussdes, maternas e

fetais, de relevancia serem evitadas.

Das patologias mais frequentes, associadas no periodo gestacional, observou-se
gue a HA foi a mais prevalente, e foi mais significativa em gestantes que néo fizeram

0 auto controle glicémico domiciliar.

Quanto a frequéncia de internacbes no periodo gestacional por complicacbes
maternas, de acordo com a pesquisa, demonstrou-se a importancia em auto
controlar os niveis de glicemia, no intuito de prevenir e controlar as intercorréncias,

diminuindo, assim, a taxa de internacdes.

No que se refere ao indice de ceséarea e de parto normal, nas gestantes diabéticas,
em relacdo ao auto controle glicémico, a pesquisa relatou que nao houve diferenca
significativa na distribuicéo do tipo de parto, de acordo com a realizagdo, ou nao, do

auto controle domiciliar.

Na identificacdo das complicacbes poOs-operatorias das gestantes diabéticas, em
relacdo ao auto controle do DM, a pesquisa apontou que a falta do auto controle
domiciliar contribuiu para o acometimento de complicacbes pds parto, sendo a

infeccéo de parede a que ocorreu mais frequentemente.

Ao demonstrar a frequéncia de complicacbes de recém-nascidos em gestantes
diabéticas, de acordo com a realizagdo, ou ndo, do auto controle glicémico, a
pesquisa demonstrou que aquelas que ndo realizaram o auto controle tiveram

maiores taxas de fetos macrossdmicos.
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Diante dos resultados apresentados, sugere-se que o controle da glicemia, através
da auto monitorizagdo domiciliar, correlaciona-se com menores indices de

complicacBes maternas tanto quanto as fetais.

Considerando a monitorizacdo domiciliar uma estratégia que envolve a transmissao
de informacbes ao paciente, acredita-se que deva ser incluida em um contexto no
qual haja programas de educacao as mulheres gestantes, para que ndo s6 recebam
informacBes sobre o auto monitoramento, mas, também, sobre a gestacdo, o
diabetes e as praticas que podem, efetivamente, contribuir para a melhor evolucdo
da gestacéo e para a melhor qualidade de vida. Tais beneficios, provavelmente, tém
alcance muito além do individual, visto que, possivelmente, contribuirdo para a

reducado de custos com o tratamento de complicaces passiveis de prevencao.

No entanto, recomenda-se a implementacdo de programas com énfase no auto
controle domiciliar da gestante diabética, insulino-dependente, ou néo, e esta é uma
realidade distante de nossa pratica médica, ndo sendo comum nos ambulatérios de
pré-natal, que tendem a oferecer estes servicos somente para as gestantes
diabéticas insulino-dependentes. Os dados coletados em um servigo de referéncia

apontam isso.

N&o é possivel extrapolar tais conclusées para servicos de outra natureza, nem,
tampouco, se podem fazer comparacgdes precisas com o0 que acontece em diferentes

contextos socioecondmicos.

Contudo, as conclusdes do presente estudo sao robustas o suficiente para contribuir
com os protocolos de assisténcia a gestante diabética, de uma maneira geral, no

intuito de evitar internacdes e complicacdes maternas e fetais.

Em suma, os dados e conclusGes do presente estudo corroboram informacdes
prévias de literatura. Considerando o aumento crescente do diabetes gestacional, o

presente estudo aponta desafios para o sistema de saude e para os profissionais.

Cabe aos servicos basicos de saude a grande responsabilidade de oferecer a

prevencdo adequada, garantindo todos os insumos necessarios ao controle eficaz
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do diabetes, bem como o investimento em equipe multidisciplinar, para o adequado
manejo e tratamento da doenca. Tal estratégia, além de contribuir para melhores
desfechos materno-fetais, pode induzir a reducdes significativas nos custos

assistenciais relacionados a gestante com diabetes.
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APENDICE A- questionario entrevista semi-estruturada

B
w

EMESCAM

Mestrado em Politicas Publicas e Desenvolvimento Local
Av. Nossa Senhora da Penha, 2190 — Santa Lucia
Vitéria/ES — CEP 29045402- tel 33343500
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1 — Caracteristicas Pessoais

Nome:
Data de nascimento:
Idade:
Estado civil: solteiro ( ) casado —unido estavel ( ) viavo ( ) divorciado ( )
Escolaridade: nunca estudou ( ) 1-4 anos ( ) 5-8 anos( ) > de 9 anos ( )
Profissdo (ocupacéo):

2 — Historia Pregressa

2.1 — Numero de gestacdes:

2.2 — Apresentava diabetes antes da gestacéo: sim ( ) néo ( )
2.3 —Caso positivo - Fazia uso de Insulina: sim () nao ( )
Hipoglicemiante oral: sim ( ) nao ( )

Somente dieta: sim ( ) ndo ( )

3— Questdes relacionadas ao pré-natal, parto e puerpério:

3.1 — Foi indicado o controle domiciliar da glicemia pelo médico do pré natal ou
endocrinologista que a atendeu?

o sim

o nado

3.2 —Caso néo tenha sido indicado o controle domiciliar, como vocé controlou a

glicemia?
No Posto de Saude?

o Sim Quantas vezes?

o nhao
Na farméacia?

o sim  Quantas vezes?
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o hao

Outras alternativas. Qual?

3.3 — Caso tenha sido indicado, vocé teve dificuldade em adquirir o aparelho
glicosimetro e fitas reagentes (tempo maior de 15 dias) na UBS?
o sim
o néo
3.4 — Precisou comprar o aparelho de medir a glicemia (glicosimetro)?
o sim
o hao
3.5 — Teve dificuldade em adquirir as tiras (fitas reagentes) durante o pré-natal?

o sim Quantas vezes?

o hao
3.6 — Caso tenha feito uso, vocé teve dificuldade em adquirir insulina durante o pré-
natal?

o sim Quantas vezes?

o néo
3.7 — Em relacéo ao controle da glicemia vocé tomou alguma medida, além do uso
da insulina?
o hao
o sim Qual(s)? Dieta?
o Sim
o Naéo
Exercicios fisicos?
o Sim
o Nao

Outros? Quais?
3.8 — Vocé fez o seu préprio controle ( auto monitoramento domiciliar ) da glicemia
capilar?

o sim — Quantas vezes ao dia?
o nao

3.9 — Precisou internar para ajustar dose de insulina?

o sim Quantas vezes?

o nao
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3.10 — Apresentou alguma doenca associada ao Diabetes durante o pré-natal?

o sim Qual?

o nao
3.11- Precisou internar por complicagbes associadas ao DM?
o néo
o sim Qual? Hipertenséo arterial?
o Sim
o Nao
Infecc@o urinéria?
o Sim
o Naéo
Outra(s) complicagao(s)? Qual(s)?

3.12 — Vocé apresentou Infec¢do Urinaria durante a gestacdo mesmo sem
necessidade de internacao?

o sim Quantas vezes?

o néo
3.13 — Vocé precisou antecipar o parto antes de ter completado 37 semanas?
o sim
o nao
3.14 — Qual tipo de parto realizado?
o Normal
o Cesaria

3.15 — Precisou internar no periodo do puerpério por complicacdes relacionadas ao
controle glicémico?

o sim / qual:

o nao
3.16 — Apresentou infeccéo pos-operatoria?

o sim / qual:

o) nao

3.17 _ Deseja acrescentar algum comentario que nao foi relatado
anteriormente?
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APENDICE B — APROVACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA
(CEP)

ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE W e
MISERICORDIA DE VITORIA -

COMPROVANTE DE ENVIO DO PROJETO

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIAGAO DO MONITORAMENTO DOMICILIAR DA GLICEMIA E SUA
Pesquisador: CORRELAGAO COM COMPLICAGOES MATERNO FETAIS EM GESTANTES
esquisador: DIABETICAS EM UMA INSTITUICAO PUBLICA DA GRANDE VITORIA-ES

Versao: MARCIA IMACULADA MARTINS
CAAE: 4

07942312.6.0000.5065

Instituigdo Proponente: Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericérdia de Vitéria -
EMESCAM

DADOS DO COMPROVANTE

Numero do Comprovante: 045720/2012

Patrocionador Principal: Financiamento Préprio

Enderego: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 Prédio da Fisiote.

Bairro: Bairro Santa Luzia CEP: 29.045-402

UF: ES Municipio: VITORIA

Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite.etica@emescam.br
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Pesquisadora: Marcia Imaculada Martins

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DO MONITORAMENTO DOMICILIAR DA GLICEMIA E
SUA CORRELACAO COM COMPLICACOES MATERNO-FETAIS EM GESTANTES
DIABETICAS.

Nome da paciente
RG

Declaro por meio deste termo que concordarei em ser entrevistada e participar da pesquisa referente ao projeto
intitulado AVALIACAO DO MONITORAMENTO DOMICILIAR DA GLICEMIA E SUA CORRELACAO
COM COMPLICAQ@ES MATERNO-FETAIS EM GESTANTES DIABETICAS, desenvolvido por Marcia
Imaculada Martins. O objetivo desse estudo € identificar as doengas mais frequentes associadas ao auto controle
da glicemia a nivel domiciliar em gestantes diabéticas, bem como demonstrar a frequéncia de internagdes no
periodo de gravidez por complicacdes relacionadas ao auto controle e demonstrar as complica¢cdes nos recém-
nascidos nestas gestantes.

Fui informada ainda, que a pesquisa é orientada pelo Prof. Dr. Renan Barros Domingues, e sempre que quiser
poderei pedir mais informacdes a pesquisadora através do telefone (27) 99897388, ou e-mall
marciamartins1@ibest.com.br.

Afirmo que aceitei participar espontaneamente, sem receber qualquer incentivo ou ter qualquer 6nus, com a
finalidade exclusiva de colaborar para o sucesso da pesquisa.

Fui informada que ao participar desta pesquisa ndo terei nenhum beneficio direto. Apos ter sido devidamente
esclarecida sobre a natureza desta pesquisa cientifica que tem como objetivo buscar uma melhor compreenséao
sobre as complicacdes nas gestantes diabéticas, declaro que concordo em participar da pesquisa clinica. Fui
informada que ndo sou obrigada a participar do estudo e que caso decida participar serei considerada voluntéria.
Estou ciente e convencida de que este estudo nédo prejudicara minha saude, que ndo haverd nenhum custo para
mim ou para meus familiares a qualquer tempo, que os resultados obtidos estardo disponiveis para meu
conhecimento, que os resultados poderao trazer beneficios para toda a sociedade, em programas de prevencao
e tratamento das gestantes diabéticas.

Fui também esclarecida de que apenas a pesquisadora e seu orientador terdo acesso as minhas informacdes e
as mesmas ficardo sob a guarda da pesquisadora até 5 (cinco) apds a conclusdo da pesquisa, quando entdo
serdo descartados de maneira adequada.

Estou ciente que posso me retirar dessa pesquisa e também me recusar a dar alguma informacao a qualquer
momento, sem prejuizo para meu acompanhamento médico ou sofrer qualquer constrangimento.

Qualquer duvida sobre a ética da pesquisa fui informada de que poderei procurar o Comité de Etica em Pesquisa
da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitéria — EMESCAM (CEP/EMESCAM), no
telefone: (27) 3334-3586.

Atesto o recebimento de uma cépia assinada deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme
recomendacdes da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).

Vitéria, . de de 2013.

Assinatura da participante

Assinatura da pesquisadora
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APENDICE D - DADOS DE PRONTUARIO

B
w

EMESCAM

Mestrado em Politicas Publicas e Desenvolvimento Local
Av. Nossa Senhora da Penha, 2190 — Santa Lucia
Vitéria/ES — CEP 29045402- tel 33343500

4—-Questdes relacionadas ao recém-nascido:

4.1 — Peso do recém-nascido ao nhascimento:

4.2— Necessidade de utilizacao de leito de UTIN:

o sim / quantos dias:

o Nao

4.3 — Indicacéo da internacdo em UTIN:
Desconforto respiratorio ()
Infeccéo ()
Hipoglicemia ( )
Outros:

4.4 — Recém-nascido apresentou alguma mal-formacao:

o sim / qual:

o nao
4.5 — Apresentou perda fetal de qualquer natureza como: natimorto ou
neomorto?

o) sim
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APENDICE E - TERMO DE RESPONSABILIDADE PELA UTILIZACAO
DOS DADOS

GOVERNO DO ESTADO DO ESPiRITO,SANT (0]
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
Hospital Infantil Nossa Senhora da Gléria

TERMO DE RESPONSABILIDADE PELA UTILIZACAO DE DADOS

Nos, Marcia Imaculada Martins ¢ Renan Barros Domingues, responsaveis pela pesquisa
denominada AVALIACAO RETROSPECTIVA DO MONITORAMENTO DOMICILIAR DA
GLICEMIA E SUA CORRELACAO COM COMPLICACOES MATERNO-FETAIS EM
GESTANTES DIABETICAS EM UMA INSTITUICAO PUBLICA DA GRANDA VITORIA-ES,
nos comprometemos a cumprir os requisitos da Resolugdo n® 196/96 do CNS/CONEP e suas
complementares e declaramos que:

Assumimos o compromisso de zelar pela privacidade e pelo sigilo das informagdes que serdo
obtidas e utilizadas para o desenvolvimento da pesquisa;

Os materiais ¢ as informagdes obtidas no desenvolvimento deste trabalho serdo utilizados para se
atingir o objetivo previsto na pesquisa;

Nio hé qualquer acordo restritivo a divulgagdo puiblica dos resultados;

Os resultados da pesquisa serdo tornados publicos através de publicagiio em periddicos cientificos
e/ou em encontros cientificos, quer sejam favoréveis ou néo, respeitando-se sempre a privacidade e
os direitos individuais dos sujeitos da pesquisa;

O CEP/HINSG/SESA seréd comunicado da suspensdo ou do encerramento a pesquisa, por meio de

relatério apresentado SEMESTRALMENTE ou na ocasido da suspensdo do trabalho com a devida
justificativa.

Assumimos que a pesquisa ser4 iniciada apds aprovagio do CEP/HINSG/SESA.

Vitoéria, 13 de setembro de 2012

N\mmgﬂmﬂ@w N\O\)ﬂ’l

MARCIA IMACULADA MARTINS
CPF 7424?007-15

Vit

RENAN BARROS DOMINGUES
CPF 484964646-87
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APENDICE F - CARTA DE ANUENCIA

==
w
EMESCAM

Mestrado em Politicas Publicas e Desenvolvimento Local
Av. Nossa Senhora da Penha, 2190 — Santa Lucia
Vitéria/ES — CEP 29045402- tel 33343500

Eu, Kelly Zulima Mariani Vello, Diretora Técnica do Hospital Dr. Dorio
Silva, Serra — ES, autorizo a realizacdo da coleta de dados para o
projeto de pesquisa "Avaliacdo Retrospectiva do uso do Monitoramento
Domiciliar da Glicemia e sua Correlacdo com Complicagdes Materno-
Fetais em Gestantes Diabéticas em uma Instituicdo Publica da Grande
Vitéria — ES. O pesquisador responsavel sera a Dra. Marcia Imaculada
Martins. Comunico que a autorizacdo para o inicio da pesquisa sera
validada apés a apresentacdo da carta de aprovagdo do Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Estadual Infantil Nossa Senhora da Gldria a
esta instituicao.

Dr2. Kelly Zulima Mariani Vello

Diretora técnica do HDDS — Serra - ES
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APENDICE G - FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO

HUMANOS

MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Satde - Comiss#o Nacional de Eticaem Pesquisa - CONEP
FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS

1. Projeto de Pesquisa: AVALIAGAO RETROSPECTIVA DO MONITORAMENTO DOMICILIAR DA GLICEMIA E SUA CORRELAGAO COM
COMPLICAGOES MATERNO-FETAIS EM GESTANTES DIABETICAS EM UMA INSTITUIGAO PUBLICA DA GRANDE

2, Area do Cont ) - CIENCIAS DA SAUDE 3. Codigo: 4.01 4. Nivel: ( 34 4reas do conhecimento 4)

§. Area(s) Temdtica(s) Especial (s) (Ver fluxograma no verso) 6. Codigo(s): 7. Fase: (S0 drea tematica 3) I() ()
L) Q)

8. Unitermos: Diabetes Mellitus. Gestantes. Acesso. Politicas publicas.
‘ [0S DA

10. Grupos Especiais : <18 anos () Portador de Deficiéncia Mental ( ) Embridio /Feto ( ) Relagdo de

Dependéncia (Estudantes , Militares, Presididrios, etc ) ( ) Outros () Nio se aplica ( )

- PES IOR RESPO /i 7

9. Numero de sujeitos
Total:139

11. Nome: MARCIA IMACULADA MARTINS

12, Identidade: 13.CPF.; 19.Enderego (Rua, n.°):

555048 SSP-ES 74247700715 RUA DESEMBARGADOR JOAO MANUEL DE CARVALHO-140-APT 904
14. Nacionalidade: 15, Profisséo: 20. CEP: 21. Cidade: 22.UF.
BRASILEIRA MEDICA 29055-430 VITORIA ES

16. Maior Titulaggo: 17. Cargo 23. Fone: 24, Fax

RESIDENCIA MEDICA | GINECOLOGISTA E OBSTETRA 27-33254641

18. Institui¢do a que pertence: 25. Email:

HOSPITAL ESTADUAL DOUTOR DORIO SILVA- ES marciamartins1 @ibest.com.br

Termo de Compromisso: Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Res. CNS 196/96 e suas complementares. Comprometo-me a utilizar os
materiais € dados coletados exclusivamente para os fins previstos no protacolo e ms resultados sejam eles favoraveis ou ndio. Aceito as

responsabilidades pela condugao cientifica do projeto acima. N\OID:QJ O ; ) W}\mj)

Data: 13/09/2012
ssinatura
; Endere.gt‘)‘(Rua, n°y:

Av. N, 8. da Penha, 2190, Santa Luiza - Vitéria - ES

26. Nome: R
ESCOLA SUPERIOR DE CIENCIAS DA SANTA CASA DE
MISERICORDIA DE VITORIA

27. Unidade/Orgao: MESTRADO 30. CEP: 29045-402 31. Cidade: Vitéria | 32. UF./ES

28. Participagdo Estrangeira: Sim () Nao ( X) 33. Fone: 27-33343500 34. Fax.

35. Projeto Multicéntrico: Sim( ) Nao(X ) Nacional ( ) Internacional ( ) ( Anexar a lista de tod,os\os Centros Participantes no Brasil )

Termo de Compromisso (do responsével pela instituigio ) :Declaro que conhego e cumprirei fos quisitos da Res. CNS 196/96 ¢ suas
Complementares e como esta instituigéo tem condigdes para o desenvolvimento deste projeto, autorizo sua gkecugfio ’

Nome: NELIO ALMEIDA DOS SANTOS Cargo- DIRETOR HEIN31
Data: 13/09/2012 \

36. Néme’:

39. Enderec

37. Responsavel: 40. CEP: 41. Cidade: i | 42. UF

38. Cargo/Fungfio: 43. Fone: 44, Fax:

: FVPESD
47. Conclusdo: Aprovado ( )

45. Data de Entrada: 46. Registro no CEP:

48. Nao Aprovado( )
/ / Data: /. / Data: / /

49. Relatério(s) do Pesquisador responsavel previsto(s) para:
Data: / / Data: / /

Encaminho a CONEP:

50. Os dados acima para registro () 51. O projeto para
apreciagfo ( )

§2. Data: / /

53. Coordenador/Nome

Assinatura

56.Data Reéehimento 1

54, N° Expediento - 57. Registro na CONEP:

55. Processo :

58. Observagdes:
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ANEXO A - TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

g
EMESCAM
TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Serra/ES, 10 de setembro de 2012.

Iima Sra. Dr.? Kelly Zulima Mariani Vello
Diretora técnica do HDDS
Prezada Senhora

Venho, respeitosamente, solicitar a autorizagdo para desenvolver o projeto de pesquisa
intitulado: Avaliacdo Retrospectiva do Monitoramento Domiciliar da Glicemia e sua Correlagdo
com Complicagdes Materno-Fetais em Gestantes Diabéticas em uma Instituicdo Piblica da
Grande Vitéria-ES, tendo com pesquisadora Mércia Imaculada Martins sob orientagdo do Dr.
Renan Barros Domingues. O projeto atende aos critérios estabelecidos nas Resolugdes
Normativas do HDDS tem como objetivo principal avaliar a frequéncia ¢ a relevincia de um
rigoroso controle da glicemia no pré-natal.

Para esta pesquisa sera necessario uma liberagdo prévia pelo HDDS, visto que esta pesquisa ja
foi cadastrada no Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Estadual Infantil Nossa Senhora da
Gléria (HENSG) e na Plataforma Brasil/CONEP, estando & mesma no processo final de
submisséo.

No entanto, ao submeter o projeto a Plataforma Brasil, o HDDS foi cadastrado como institui¢do
co-participante (local onde sera realizada), e a EMESCAM como instituigdo proponente
(responsavel pelo pesquisador), sendo assim, o projeto de pesquisa se dara em uma flnica
submissio ao CEP que neste caso se trata da Plataforma Brasil/CONEP. E este, encaminharé o
resultado da sua avaliagio ao CEP da proponente para realizar sua avaliagdo e ao CEP da co-
participante para aceitar ou ndo.

Fica a pesquisadora ciente de que a pesquisa s6 podera iniciar ap6s a apresentagdo da carta de
aprovacio da Plataforma Brasil/CONER e do Comité de Etica da proponente a esta instituigdo.

Estou & disposi¢io para quaisquer esclarecimentos ¢ desde ja agradeco a atencdo. Segue o
projeto de pesquisa em anexo.

Atenciosamente,

wh
t
i

o I

Dr. Renan Barros Domingues
Orientador

ARG )/“f\’\ C\U}J\,C\,d./:ou mﬂﬂm

Mareia Imaculada Martins

Orientando
De acordo,
Lz 57 . bio ) 7o i ¥
K, Sudinrna. Mot Vil o
e Dr* Kelly Zulima Mariani Vello

Diretora Técnica do HDDS - ES
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