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Perfil de mulheres com diabetes mellitus gestacional em insulinoterapia assistidas na
Maternidade Escola — UFRJ.

Juan Lincoln Costa de Oliveira '
Rita Guérios Bomia -
Ana Paula Esteves

Resumo: O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) estd presente em cerca de 7% de todas as
gestagdes no mundo. No Brasil. estima-se que 2.4% a 7.2% de todas as gestantes desenvolvem
DMG. o que significa mais de 200.000 casos novos por ano. Este estudo tem como objetivo
geral caracterizar ¢ descrever o perfil socioecondmico e cultural das pacientes com diagnostico
de DMG atendidas na Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro/RJ
(ME/UFRJ). Métodos: Trata-se de estudo prospectivo, transversal. descritivo, exploratorio, ¢
quantitativo, realizado no alojamento conjunto da ME/UFRIJ. A amostra foi de conveni¢ncia.
com 92 mulheres em puerpério imediato. que tiveram diagndstico de DMG ¢ seu
acompanhamento de pré-natal e parto realizados na instituicdo. Aplicou-se entrevista
semiestruturada, a partir de dois formuldrios. Os dados foram analisados por meio do programa
Statistical Package for the Social Sciences — SPSS versdo 20.0. utilizando-se a estatisticas
simples. com frequéncia absolutas ¢ relativas. Resultados: Declaram-se pardas/mulatas 51.1%
(n=47). solteiras 43.5% (n=40) havendo cursado ensino médio completo 30.4% (n=28). com
renda familiar mensal entre um e dois salarios minimos 51% (n=47). Sdo trabalhadoras com
registro em carteira profissional 40,2% (n=37). Dos partos ocorridos 72.8% (n=67) foram por
cesarea. Em relacdo ao numero de partos. cerca de 65.2% (n=60) tiveram entre 01 ¢ 02. e ao
numero de abortos 32.6% (n=30) das participantes tiveram entre 01 e 02. O motivo de maior
preocupacdo frente o acompanhamento do DMG foi a necessidade do uso de insulina 53.3%
(n=49). Em relacdo ao manejo da insulinoterapia, 54.3% (n=30) relataram dificuldades em suas
praticas de manejo diarias. tendo como principal dificuldade a autoadministragdo 82% (n=41).
Das participantes 50% (n=46) apresentaram algum tipo de intercorréncia obstétrica. havendo
maiores indices para pré-eclampsia 50% (n=23). Dentre as complicagbes neonatais a
hipoglicemia mostrou-se a mais significativa 53.3% (n=16) junto a ictericia neonatal 50%
(n=15). Conclusio: Fica evidente a diversidade sociocultural das pacientes diabéticas
assistidas na ME/UFRJ assim como seus conflitos frente ao manejo insulinoterapia. Desta
forma. isso realca a relevancia do enfermeiro como educador em satde dentro da equipe
multidisciplinar, pois o controle glicémico ¢ vital para a redugdo das complicagdes perinatais e
maternas.

Descritores: Diabetes Gestacional. Cuidado Pré-natal. Insulinoterapia.

1 - Enfermeiro Residente Multiprofissional em Sande Perinatal da Maternidade Escola - UFR)L

2 - Médica, Doutora em Obstetricia e Ginecologia, Diretora de Ensino da ME-UFRJ.

3 - Enfermeira. Doutora em Bioética, Diretora geral da divisio de enfermagem na ME-UFRJ ¢ Coordenadora da Residéncia
Multiprofissional em Perinatologia da Maternidade Escola — UFRJ).



Profile of women with gestational diabetes mellitus in insulin terapy assisted in the
Maternity Hospital —- UFRJ

Abstract: Gestational diabetes mellitus (GDM) is present in 7% of all pregnancies in the
world. In Brazil. it is estimated that 2.4% to 7.2% of all pregnant women develop GDM. which
means more than 200.000 new cases per year. This study has the general objective to
characterize and describe the socioeconomic and cultural profile of patients diagnosed with
GDM in insulin terapy treated at the Maternity Hospital of the Federal University of Rio de
Janeiro / RJ (ME/UFRJ). Methods: This was a prospective. cross-sectional. descriptive.
exploratory and quantitative held throughout the ME / UFRJ accommodation. The sample of
convenience. with 92 women in postpartum. who were diagnosed with GDM and their pre-
natal monitoring and birth held at the institution. applied semi-structured interviews from two
forms. Data were analyzed using the Statistical Package for Social Sciences - SPSS version
20.0. using simple statistics. with absolute and relative frequency. Results: Declare themselves
brown / mulatto 51.1% (n = 47). single 43.5% (n = 40) having attended complete secondary
education 30.4% (n = 28). with monthly family income between one and two minimum wages
51% (n = 47). Are working with signed working papers 40.2% (n = 37). Of births 72.8% (n =
67) were by caesarean section. Regarding the number of births. about 65.2% (n = 60) had
between 01 and 02, and the number of abortions 32.6% (n = 30) of participants were between
01 and 02. The reason most forward concern the monitoring of DMG was the necessity of
using insulin 33.3% (n = 49). Regarding the management of insulin therapy, 34.3% (n = 30)
reported difficulties in their daily management practices. the main difficulty self-administration
82% (n = 41). Of the participants 50% (n = 46) had some type of obstetric complications. with
higher rates for preeclampsia 50% (n = 23). Among the neonatal hypoglycaemia complications
proved to be the most significant 53.3% (n = 16) with the neonatal jaundice 50% (n = 13).
Conclusion: It is evident the sociocultural diversity of diabetic patients assisted in ME / UFRJ
as well as their conflicts outside the insulin management. Thus, it highlights the importance of
nurses as health educators within the multidisciplinary team. for glucose control is vital to
reducing perinatal and maternal complications.

Keywords: Gestational Diabetes: Prenatal Care: Insulin Therapy
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1 CONSIDERACOES INICIAIS

O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é definido como a intolerancia a
carboidratos, de gravidade variavel. com inicio ou primeiro reconhecimento durante a
gravidez. No entanto. pelos novos critérios preconizados pelo International Association of
Diabetes and Pregnancy Study Group (IADPSG. 2010). o diabetes diagnosticado durante
agravidez pode ser classificado como prévio ou gestacional.A forma gestacional da doenca ¢
responsavel por 90% dos casos de diabetes. e sua prevaléncia varia de acordo com o critério
diagnostico utilizado. podendo chegar a 18% (BORNIA: AMIM JUNIOR: COSTA JUNIOR.
2013. p. 175).

A gestacao ¢ um periodo caracterizado por resisténcia a insulina em consequéncia
da produgao placentdria de determinados hormonios que se contrapdem a sua agdo. Exemplos
destes hormonios diabetogénicos sdo o hormoénio de crescimento. o hormoénio liberador de
corticotropina. o lactogénio placentdrio e a progesterona. Associa-se ainda o aumento do aporte
calorico e da deposicao de gordura materna, assim como a diminui¢do da pratica de exercicios
fisicos. Todos estes fatores predispoem algumas mulheres a desenvolverem diabetes
(BORNIA: AMIM JUNIOR: COSTA JUNIOR. 2013. p. 175).

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2011) e Sociedade Brasileira de
Endocrinologia ¢ Metabologia (2008). o DMG esta presente em cerca de 7% de todas as
gestagdes no mundo. ¢ no Brasil. estima- se que estas taxas variem de 2.4% a 7.2%. o que
significa mais de 200.000 casos novos por ano.

Um estudo realizado no Centro de Satde da cidade de Brasilia/DF para determinar
a prevaléncia de DMG. conclui que essa taxa foi de 6.6% em uma amostra de 290 gestantes
(VALLADARES: KOMKA. 2008). Outro Estudo realizado em Minas Gerais. no ano de 2010.
avaliou as implicacdes do Diabetes Mellitus (DM) na morbimortalidade materna e fetal através
de revisdao de prontudrios de gestantes com esta patologia: este concluiu que. das 93 gestantes
diagnosticadas com a doenga. 38 (40.86%) apresentaram o diagnostico de DMG na gravidez
atual (CHAVES. 2010). Outra pesquisa que caracterizou gestantes portadoras de Diabetes
Mellitus (DM) atendidas em um hospital universitario do municipio de Porto Alegre/RS
identificou que. das 105 mulheres atendidas. 20% (21 mulheres) apresentaram diabete prévio a
gestacdo ¢ 80% (84 mulheres) apresentaram diagnostico de DMG (MORETTO. 2004).

Segundo dados fornecidos pelo setor de Geréncia de Risco da Maternidade Escola

da UFRJ. em comunicacdo pessoal. entre os meses de janeiro e novembro do ano de 2014 a
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média mensal de internagdes com diagnostico de DMG em uso de insulinoterapia foi de 19
pacientes.

A prevaléncia de DMG ¢ paralela a prevaléncia de DM em mulheres em idade
reprodutiva. Nas gestacoes complicadas pelo diabetes. a hiperglicemia materna ¢ acompanhada
por uma constelacdo de morbidades que constituem a denominada “fetopatia diabética™. sendo
associadas a um maior indice de perda fetal (RUDGE et. al. 2013).

De acordo com Aratjo et al. (2013), que tiveram como objetivo compreender o
significado das experiéncias vivenciadas por mulheres com diabetes mellitus gestacional. as
complicagdes neonatais mais frequentemente observadas nesta situacdo sao: hipoglicemia.
policitemia. ictericia, hipocalcemia ¢ aumento de duas a trés vezes na incidéncia de
complicagdes gestacionais como amniorrexe prematura, polidramnia ¢ macrossomia. com
consequente aumento da frequéncia de indicagio de partos cesdreos.

A luz de Rezende Filho e Montenegro (2014, p. 437) entende-se que. do ponto de
vista obstétrico. o diabetes complica a gestag¢do. e do ponto de vista metabolico. a gravidez
complica o diabetes. Desta forma. a concepcdo na mulher diabética ou com fatores de risco
para o desenvolvimento de diabetes tipo 2 deve ser cuidadosamente planejada. mantendo-se o
controle glicémico adequado. A incidéncia de malformagdes congénitas depende do grau de
controle glicémico no momento da concep¢do. pois o alcance da euglicemia apds a
organogénese nio tem efeito protetor ou preventivo para estas complicacdes. O controle
glicémico no segundo e no terceiro trimestres gestacionais estd relacionado a menor
prevaléncia e incidéncia de macrossomia e distdcias fetais.

Mulheres com diabetes gestacional sdo classificadas como gravidas de risco. pois
apresentam altos indices de morbidade ¢ maior potencial para desenvolver Diabetes Mellitus
do tipo 2 apds a gravidez (REZENDE FILHO: MONTENEGRO, 2014, p. 436).

No estudo de Coutinho et al. (2010) em que buscam através de uma revisio de
literatura com corte de vinte anos (1990-2010) uma uniformidade no diagnostico e no
tratamento do DMG. referem que em 2010, a American Diabetes Association (ADA) em
trabalho conjunto com a International Association of the Diabetes and Pregnancy Study
Groups (IADPSG). apés os resultados do estudo HAPO e de outros estudos realizados com o
objetivo de determinar o melhor teste para o diagnéstico. confirmaram a recomendagdo dos
seguintes parametros do teste oral de tolerancia a glicose (75 ¢) para diagnostico do DMG:
jejum =92 mg/dL. | hora apds >180 mg/dL e 2 horas apos =153 mg/dL: e apenas um valor
anormal seria suficiente para o diagnostico do DMG. devendo ser realizado em todas as

gestantes entre a 24% ¢ a 28" semana de gestagdo.
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O diagnostico do DMG é de extrema importancia. visto que previne riscos
maternos e fetais. O tratamento tem como principal finalidade prevenir ou minimizar as
sequelas imediatas fetais e neonatais. como oObito. macrossomia, distocia de ombros.
tocotraumatismo e instabilidade metabdlica do recém-nascido (CORREA. 2004).
Concomitantemente. outro objetivo ¢ a reducdo do risco do desenvolvimento de diabetes e
sindrome metabolica na infancia ou na idade adulta. Com terapia apropriada. a probabilidade
de obito intrauterino causado pelo DMG assemelha-se a da populagdo geral, porém a
macrossomia persiste como a mais importante complicacao perinatal (RUDGE et. al. 2013).

Numa abordagem transversal. pode-se estabelecer um programa de apoio na
prevengdo e cuidados a esse grupo de risco. pois essa fase ¢ significativa na vida da mulher.
por ser relativamente curta, pouco discutida e compreendida pela propria gestante. em
decorréncia, sobretudo. das escassas informagoes sobre o assunto disponiveis para a populagio.
O interesse na abordagem deste tema nasceu frente a inquieta¢do por presenciar relatos aflitos
de gestantes diagnosticadas com DMG, que se referiam a pratica da autoadministragio da
insulina em domicilio. quando persistiam resistentes a adesdo da terapéutica sugerida por
receio do injetar-se insulina; pela incerteza da dose aspirada: pela dor da aplicagdo: pela falta
de prdtica no manuseio de agulhas e seringas, dentre outros problemas referentes a questao.
Tais relatos me levaram a refletir sobre a compreensao ¢ apreensdo das instrugdes sobre a
insulinoterapia ensinada pelos profissionais de satde do ambulatorio, em especial a equipe de
enfermagem. atual responsavel pelas instru¢des como conservagdo. validade. manuseio e
transporte da insulina. e principalmente. pela sua administrag¢do.

Mediante tal questdo. foi realizado um levantamento literario através de artigos
cientificos e livros. onde pudemos compreender que no séeulo XX as pesquisas em obstetricia
estdo voltadas para a solucio de diversos problemas. entre os quais se destaca a epidemia de
DM e obesidade no mundo: dado este que reflete diretamente no nimero significativo de novos

diagnosticos de DMG por ano.

1.1 Objetivo geral

Caracterizar ¢ descrever o perfil socioecondmico e cultural das pacientes com

diagnostico de DMG atendidas em uma maternidade publica do Rio de Janeiro — RJ.
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1.2 Objetive especifico
Obter informagoes para a elaboragdo de novas estratégias pard a educagdo em
saade das pacientes portadoras de DMG.
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2 MARCO TEORICO

Diabetes mellitus ¢ uma doenca sistémica geradora de altera¢des no metabolismo
de carboidratos. lipidios. proteinas ¢ eletrolitos. De carater cronico e evolutivo. caracteriza-se
por deficiéncia na secre¢io e/ou agdo da insulina. com consequente hiperglicemia. £ um
processo patologico e. como tal, durante a gestacao, pode repercutir na saide materna. fetal e
perinatal. A insulina. produzida pelas células beta das ilhotas de Langherans no pancreas.
regula os niveis de glicose e. desse modo. promove sua penetragdo nas células adiposas e
musculares. onde se transforma em energia. Quando a insulina é insuficiente ou ineficaz para
promover a adapta¢do e a captacido de glicose pelas células musculares e adiposas, a glicose
acumula-se na corrente sanguinea, ¢ resulta em hiperglicemia (REZENDE FILHO:
MONTENEGRO. 2014. p.437).

A atual classificagdo do DMG baseia-se na etiologia ¢ ndo no tipo de tratamento.
Na classiticacdo proposta pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) e pela Associacdo
Americana de Diabetes (ADA) incluem-se quatro grupos. Entre estes. o diabetes tipol. que
acomete principalmente criancas ¢ adolescentes, causando-lhes minima ou nenhuma producdo
de insulina com consequente necessidade de uso exdgeno e continuado desse hormonio: o
diabetes tipo 2. mais frequente em pessoas apos os 40 anos. quando passam a apresentar
insuficiente produgdo de insulina: e. ainda. outros tipos especificos, como o diabetes causado
pela infeccdo ou induzido por drogas e o diabetes mellitus gestacional (ADA. 2011: IDF.
2009).

Segundo o Ministério da Saade (BRASIL, 2012), o DMG ¢ considerado como a
diminuicdo da tolerancia a glicose, de magnitude variavel. diagnosticado pela primeira vez na
gestacdo. podendo ou ndo persistir apos o parto. Abrange os casos de DM e de tolerancia a
glicose diminuida, detectados na gravidez. Essa defini¢do ¢ bem abrangente. pois inclui os
casos de gestantes com tolerancia a glicose diminuida e diabetes ndo diagnosticado antes da

€

Q

estacdo. nao ocorrendo, necessariamente, retorno ao normal de tolerancia a glicose apos o

{

parto.

Mas o DMG ndo ¢ doenca exclusiva de mulheres com fatores de risco e pode ser
encontrado em gestantes sem qualquer antecedente ou sintoma da doenca. Recomenda-se
portanto. o rastreamento para todas as gestantes.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (2009) os primeiros critérios
para diagnostico de DMG foram estabelecidos ha mais de 40 anos. ¢ com algumas

modifica¢des. permanecem ate hoje. Esses critérios foram escolhidos para identificar mulheres
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com alto risco de desenvolver diabetes ap6s a gravidez ou foram baseados em critérios usados
para mulheres ndo gravidas e ndo necessariamente para identificar gestantes com risco
perinatais aumentados.

Em concordancia com ADA (2011) e International Diabetes Federation (2009) a
Sociedade Brasileira de Diabetes — SBD (2011). preconiza que o rastreamento deve ser
realizado em todas as gestantes. ¢ ¢ considerado positivo naquelas com glicemia de jejum =85
mg/dl com ou sem fator de risco. Um estudo multicéntrico realizado no Brasil. utilizando os
critérios da OMS como padriao diagnostico. demonstrou que a sensibilidade ¢ a especificidade
da glicemia de jejum variaram com o valor de corte empregado. O melhor resultado do teste foi
observado no limite de 83mg/dl com sensibilidade de 94.0% e especificidade de 66.0%
(AYACH., et. al., 2005).

Caso a glicemia de jejum seja igual a 85mg/dl ou a gestante apresente fatores de
risco, um teste oral de tolerancia a glicose com sobrecarga de 75g deve ser realizado
prontamente com o objetivo de detectar a presenca de diabetes pré-existente. Caso o teste seja
normal. deve ser repetido entre 24-28 semanas de gestagao (BRASIL, 2012).

Desde o estudo HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes), o

procedimento preconizado pela Organizacdo Mundial de Saude e ADA ¢€ o teste de tolerdncia
com sobrecarga oral de 75g de glicose. O estudo HAPO. um estudo observacional que tinha
como meta encontrar o exato ponto de corte que liga hiperglicemia materna a eventos
perinatais adversos. demonstrou que o risco de efeitos adversos maternos, fetais ¢ neonatais
aumentam continuamente em funcdo da glicemia materna entre 24-28 semanas. mesmo com
niveis dentro dos limites previamente considerados normais para a gravidez. Estes estudos
levaram a uma reconsidera¢@o cuidadosa dos critérios diagnosticos para o DMG (SBD. 2009:
FARRIS, 2012).

Bornia. Costa Junior e Amim Junior (2013. p. 176) nos Protocolos Assistenciais da
Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro. institui¢cdo em que o estudo foi
realizado. pontuam que o rastreamento tém por objetivo identificar as gestantes assintomaticas
que tenham alta probabilidade de desenvolverem diabetes, uma vez que 90% das mulheres
gravidas apresentam algum fator de risco para intolerancia a glicose. e preconizam o rastreio
universal como rotina da unidade. sendo o fluxo adaptado a metodologia proposta pelo

IADPSG (2010) conforme consenso do encontro de Pasadena em 2010 (figura 1).
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Figura 1 - Rastreio do diabetes gestacional

Glicemia de jejum 8 a 12h)
1 I [ 1
<42 mg Entre 92 2 125 mg, =126 mag, = 200 g ermn
Mamrnal repefir imediatarmente a repefir imediatamente a glicemia ao
glicerrna de jejum glicernia de jejum acaso

|

<92 g Caso confimne: Entre Caso confirne:
i Diabetes 92 e 125 my Diabetes
Gestcional ‘ Mellitus

TTOTGE comn 75g entre
24 e 28 semanas

l Diahetes
Mellitus
9P 801153 * Teste feito apos 3 dias de dieta livre e em jgjum
(ejum 1h 4 2hy
Mas pacientes de risco, com TOTG normal, repeti-lo em 4
1 ponto = semanas
Rizbstrs gestaciom|

Fonte: BORNIA. R, G.: COSTA JUNIOR. 1.: AMIM JUNIOR. J. (Org.) . Protocolos assistenciais: Maternidade
Escola: Universidade Federal do Rio de Janciro. Rio de Janeiro: PoD ed.. 2013, (Anestesiologia. Neonatologia e
Obstetricia).

Em ambito mundial. a prevaléncia do diabetes esta crescendo. ¢ tornou-se uma das
doengas mais importantes deste século. Portanto. a associa¢do diabetes-gravidez sera cada vez
mais freqliente. O diabetes mellitus gestacional esta associado a um risco aumentado de
desfechos gestacionais desfavoraveis e risco de desenvolver diabetes tipo 2 apos a gestagdo
(LOTTENBERG: GLEZER: TURATTI. 2007). No sistema publico de satde do Brasil. 7.6%
das gestantes com mais de 20 anos s@o portadoras de DMG. Além disso. a mortalidade
perinatal é quatro vezes maior nesse grupo ¢ a morbidade também esta aumentada. com altos
indices de macrossomia. tocotraumatismo e complicagbes metabolicas (hipoglicemia.
hipocalcemia). hematologicas (bilirrubinemia, policitemia) ¢ respiratérias (BRASIL. 2012).

No caso do DMG ¢ fundamental realizar-se o rastreamento e a confirmagio
diagnostica em época oportuna e o mais precocemente possivel. O manejo eficaz da gestagado
diabética depende da adesdao da mulher ao plano de cuidados o quanto antes.

Independentemente do tipo de diabetes (prévio a gestacdo ou gestacional). a con-

duta clinica tem como objetivo a euglicemia materna. para que o resultado da gestag¢do seja um
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recém-nascido vivo. a termo. com peso adequado para idade gestacional e livre de
malformagdo (BRASIL, 2012). A equipe envolvida na assisténcia deve ser multidisciplinar.
incluindo diabetologo. obstetra. enfermeira. nutricionista, fisioterapeuta e neonatologista
(WEINERT etal. 2011).

Nesse sentido, destaca-se a criteriosa investigagdo dirigida ao reconhecimento dos
fatores de risco para o DMG: as gestantes. ao apresentarem dois ou mais fatores de risco. terdo
maior probabilidade de desenvolver a patologia (LOTTENBERG: GLEZER: TURATTI.
2007). Sabe-se da importancia do diagndstico precoce dessa patologia em virtude de
complica¢des maternas. como a descompensagdo metabolica, passivel de evoluir lentamente
para um quadro de cetoacidose diabética. as infecgdes urindrias de repetigdo. levando ao
quadro de pielonefrite aguda. e a pré-eclampsia (PE). Durante a cvolug@o da gestacdo pode
haver amniorrexe prematura, abortamento e polidramnio, que levam a partos prematuros ¢
cesdreos (REZENDE FILHO: MONTENEGRO. 2014. p.437).

Conforme a literatura. o feto podera apresentar macrossomia. definida como feto
com peso superior a 4.000g: esta continua sendo a complicagdo fetal mais comum de mdes
com diabetes. incluindo o DMG. Para essas pacientes. a macrossomia leva a um aumento do
risco de laceragdes perineais ¢ complicagdes no parto (parto distocico). exigindo-se. muitas
vezes. a realizagdo de cesariana (RUDGE et al.. 2013). Ja para os recém-nascidos (RNs) de
maes diabéticas. os riscos de complicagao imediata sdo altos. desde hemorragia intracraniana.
distocia de ombro, hipoglicemia neonatal. ictericia e desconforto respiratorio (LOTTENBERG:
GLEZER: TURATTIL 2007).

A insulina exogena ainda ¢ o medicamento mais utilizado para tratamento do DMG
de acordo com a revisdo de Coutinho et al. (2010), sendo a (nica modalidade terapéutica
presente nos Protocolos Assistenciais da Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio
de Janeiro.

Na revisdo de literatura realizada por Coutinho (2013) evidencia-se que ndo existe
consenso acerca de esquemas ¢ doses de administragdo de insulina no DMG. resultando
frequentemente em resultados discordantes. O regime da insulinoterapia deve se basear no
perfil glicémico individual. porque algumas pacientes requerem insulina somente para prevenir
a hiperglicemia de jejum e outras apenas para o periodo pos-prandial.

Nesse leque de perspectivas. deve ser reconhecida e entendida a dificil tarefa da
mulher gravida diante de todas as responsabilidades bioldgicas. sociais. culturais e psiquicas da
gestagdo. ainda maiores numa gravidez. parto e puerpério de risco, assim como as provaveis

complicagdes as quais os recém-nascidos estdo propensos. Desse modo. € necessario um






20

3 PARTICIPANTES E METODO

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo prospectivo. transversal, descritivo. exploratorio. e com

abordagem quantitativa.

3.2 Local do estudo

O estudo foi desenvolvido no alojamento conjunto da Maternidade Escola —
ME/UFRIJ. que presta assisténcia ao ciclo gravidico-puerperal. incluindo um atendimento
direcionado a populacio com DMG. considerando as peculiaridades desse grupo.

A referida maternidade tem como responsabilidade promover a formacdo de
recursos humanos em agdes de aprendizado. ensino. pesquisa ¢ extensdo. buscando a ex-
celéncia no atendimento global ¢ humanizado a saide da mulher ¢ do recém-nascido. De
cardter publico. federal de ensino é referéncia estadual no atendimento a gestante e ao recém
nato de alto risco.

O Municipio do Rio de Janeiro esta dividido em dez Areas Programaticas (APs). na
tentativa de viabilizar a regionalizagdo das acdes e servigos de saude. A Maternidade Escola da
Universidade Federal do Rio de Janeiro € a unidade de referéncia para o parto da AP 2.1.que
compreende os seguintes bairros: Botafogo. Catete. Copacabana, Cosme Velho. Flamengo.
Gavea. Gloria. Humaita. Ipanema. Jardim Botanico. lLagoa. Laranjeiras. Leblon. Leme.
Rocinha. Sdao Conrado. Urca e Vidigal (BRASIL. 2005). Recebe pacientes provenientes destes
bairros e também as que vem referenciadas de outros locais do estado.

Segue imagem ilustrativa desta organizagao, obtida na pagina virtual da

Coordenagdo de Vigilancia Ambiental em Saade (20135):
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Figura 2 — Mapa da divisdo das Areas Programiticas da cidade do Rio de Janeiro. 2016.

Rio de Janeiro | Areas Programéticas

Fonte: Coordenagdo de Vigilancia Ambiental em Sadde. 20135,

Com o advento da Rede Cegonha Carioca, estd prevista a vinculagdo entre a
gestante e a unidade de referéncia. do pré-natal ao parto, a fim de diminuir as altas taxas de
mortalidade materna ¢ infantil. assim as gestantes atendidas ja sabem durante o pré-natal a

unidade de referéncia para o parto.

3.3 Amostra, fonte e coleta dos dados

A amostra foi de conveniéncia. incluindo todas as mulheres internadas no
Alojamento Conjunto. em puerpério imediato. que tiveram diagndstico de DMG. e seu
acompanhamento de pré-natal e parto realizados na ME-UFRJ. no periodo de 02/03/2015 a
21/12/2015.

A coleta de dados foi realizada através de entrevista semi-estruturada. coletada a
partir de dois formularios. O primeiro (apéndice I). para identificagdo da classe economica
conforme o modelo elaborado e sugerido pela Associa¢do Brasileira de Empresas de Pesquisa
(2015). O CCEB - Critério de Classificacdo Econdmica Brasil versao 2015. é um instrumento

de segmentacdo economica que utiliza o levantamento de caracteristicas domiciliares (presenga
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¢ quantidade de alguns itens domiciliares de conforto e grau escolaridade do chefe de familia)
para diferenciar a populagao.

O critério atribui pontos em fungdo de cada caracteristica domiciliar e realiza a
soma destes pontos. E feita entdo uma correspondéncia entre faixas de pontuagio do critério ¢
estratos de classifticacao economica detinidos por A, BI. B2. C1.C2.D. E.

E o segundo instrumento (apéndice Il). elaborado pelo pesquisador. visa a
identificacdo das seguintes varidveis: Idade. peso. altura, IMC. cor autodeclarada. grau de
instrucdo. estado conjugal. profissdo. procedéncia. namero de partos. tipos de parto.
episiotomia. nimero de consultas de pré-natal. idade gestacional do diagnostico da DMG.
habitos de vida, gestacdo planejada. nimero de gestagdes. aborto, patologia no periodo

gestacional e neonatal, e intervalo interpartal.

3.4 Critérios de inclusao

Mulheres em puerpério imediato. no Alojamento Conjunto, que tiveram
diagnaostico de DMG e seu acompanhamento de pré-natal e parto realizados na ME-UFRIJ. no

periodo de 02/03/2015 a4 21/12/2015.

3.5 Critérios de exclusio

Mulheres com dificuldade em compreender a pesquisa: mulheres que se recusarem
a assinar o TCLE: pacientes hemodinamicamente instaveis no puerpério imediato: mulheres

que ja tinham DM antes da gestacdo e nao eram insulinodependentes.

3.6 Plano de analise
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Os dados foram analisados por meio do programa Statistical Packge for the Social
Sciences — SPSS versdo 20.0. utilizando-se a estatisticas simples. com frequéncia absolutas ¢
relativas, considerando correla¢des estatisticamente significativas as que obtiverem p < 0.05.
Os resultados sdo apresentados em forma de tabelas e graficos e discutidos de acordo com

aspectos da literatura pertinente.

3.7 Beneficios(Contribuicdes)

Com intengdo de contribuir para a assisténcia de enfermagem prestada. este estudo
trara como beneficio obter um mapeamento socioeconémico e cultural das pacientes com
Diabetes Mellitus Gestacional em insulinoterapia. que tiveram seu pré-natal ¢ parto na
Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro: construindo-se um banco de

dados que estara disponivel para pesquisas posteriores.

3.8 Riscos

Toda pesquisa que envolve seres vivos contém riscos. Dentre estes. no contexto de
nossa tematica: inseguranga situacional com a internagdo e desconforto psicologico com o
recente diagnostico e terap€utica envolvida. Para apoio a estas demandas foi oferecido suporte

psicologico no ambulatorio com o Programa de Residéncia Multiprofissional.

3.9 Aspectos éticos

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Maternidade Escola da UFRIJ sob o nimero n°970.858.

Todas as participantes foram convidadas para o estudo ¢ assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). apos terem sido informada(o)s dos riscos.

beneficios e objetivos da pesquisa. sendo garantido o anonimato e permissao para desistir de
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participar em qualquer momento sem ne

nhum tipo de penalizacio ou constrangimento
(ANEXO I).
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4 RESULTADOS

4.1 Dados Sociodemogrificos

Em relagdo aos dados Sociodemograficos. 46.7% (n=43) estdo entre 30 e 39 anos ¢
23.9% (n=22) entre 40 e 49 anos de idade. Dessas 89.1% (n=82) sdo provenientes da cidade do
Rio de Janeiro e. 41.3% (n=38) residem na Area Programdtica 2.1, ao passo que 58.7% sdo de

outras areas.

No quesito de cor/raga autodeclarada. 31.5% (n=29) se declararam brancas. 13%
(n=12) negras. 4.3% (n=4) amarelas/orientais enquanto 51.1% (n=47) de declararam
pardas/mulatas. Em relagdo ao estado civil. 43.5% (n=40) se encontram solteiras. 35.9%
(n=33) casadas. 17.4% (n=16) em unido consensual. 2.2% (n=2) viuvas e. 1.1% (n=1)

separadas ou divorciadas.

Em relagdo ao nimero de pessoas residentes no domicilio. 78.3% (n=72) convivem
com 3 a 5 pessoas em domicilio e 20.7% (n=19) com 6 a 8§ pessoas. Sobre a escolaridade das
participantes, declararam-se analfabetas ou com ensino fundamental I incompleto 6.5% (n=6).
com fundamental 1 completo ou fundamental Il incompleto 29.3% (n=27). fundamental
completo/médio incompleto 26.1% (n=24). ¢ com o ensino médio completo ou superior

incompleto 30.4% (n=28) e com o curso superior completo 7.6% (n=7).
p p p

Sobre a renda familiar. ou seja. somadas todas as rendas mensais obtidas pelos
moradores do domicilio. 2.1% (n=2) declararam somatoério < | salario minimo. 4.3% (n=4)
com renda familiar fixa superior a cinco saldrios minimos. 42% (n=39) com renda entre 3 e 4

salarios ¢ 31% (n=47) com soma entre um e dois salarios minimos.

Investigando a ocupagdo dessas mulheres, 4.3% (n=4) sdo estudantes. 8.7% (n=8)
praticam voluntariado. 9.8% (n=9) sdo trabalhadoras auténomas. igualmente 9.8% (n=9)
encontram-se desempregadas, 27.2% (n=23) sdo trabalhadoras do lar. ao passo que 40.2%

(n=37) exercem trabalho com registro em carteira profissional.

Quanto aos aspectos religiosos, 7.6% (n=7) declararam-se espiritas. 28,3% (n=26)
evangélicas. 43.5% (n=40) catolicas e declararam-se sem religidao definida 20.7% (n=19). E
sobre os habitos de vida durante a Gltima gesta¢do. 87% (n=80) das participantes declararam

ndo realizar nenhum tipo de atividade fisica regular. ou seja. mais de trés vezes na semana.
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Vinte e um por cento (n=20) ainda declaram-se fumantes de tabaco e outras 6,6% (n=6)
afirmaram o uso de drogas ilicitas. sendo em todos os seis casos a maconha.

Tabela 1: Caracteristicas sociodemogréficas ¢ culturais das pacientes com DMG em insulinoterapia atendidas no
ambulatorio especializado da ME/UFRJ. 2016.

Frequéncia Porcentagem valida

Varidveis N v
Faixa Etiria
18 & 19 anos 1 1.1%
20429 anos 26 28.3%
30 4 39 anos 3 46.7%
40 a 49 anos 22 23.9%
Procedéncia da cidade do Rio de Janeiro

Sim 82 89.1%
Residente da Area Programaitica 2.1

Sim 38 41.3%

Nio 54 58.7%
Cor/Rac¢a Autodeclarada

Branca 29 31.3%

Negra 12 13.0%

Amarela/oriental 4 4.3%

Parda/mulato 47 51.1%
Estado Civil

Solteira 40 43.5%

Casada 33 35.9%

Viuva 2 220,

Separada/divorciada 1 1.1%

Unido consensual 16 17.4%
N° de pessoas em domicilio

= 2 pessoas | %

3 45 pessoas 72 78.3

6 4 8 pessoas 19 20.7
Nivel de escolaridade

Analfabeto / Fundamental I incompleto 6 6.5%
) Fundamental | completo / Fundamental 11 27 26 3%
incompleto

Fundamental completo/Médio incompleto 24 26.1%

Médio completo/Superior incompleto 28 30.4%

Superior completo 7 7.6%
Renda Familiar
< 1 salario minimo 2 2.1%

1 a2 saldrios minimos 47 51%

3 a 4 saldrios minimos 39 42%

= » = ] . d00
5 salarios minimos ou mais 4 4%
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Ocupagio
Funciondrio publico 0 0.0%
Trabalhador com carteira assinada 37 40.2%
Autonomo 9 9.8%
Estudante 4 4.3%
Do lar 25 27.2%
Aposentado 0 0.0%
Desempregado 9 9.8%
Voluntdrio 8 8.7%
Religido
Catolica 40 43.5%
Evangélica 26 28.3%
Espirita 7 7.6%
Sem religido 19 20.7%
Haibitos de Vida durante a gestaciio
Exercicios fisicos regulares
Sim 12 13%
Nio 80 87.0%
Tabagista
Sim 20 21.7%
Uso de bebida alcodlica
Sim 25 27.2%
Uso de drogas ilicitas
Sim 6 6.6%

IF'onte: Elaboragdo do autor, 2016,

4.2 Dados obstétricos

Sobre os dados clinicos da ultima gestacdo. em média o diagnostico de DMG
ocorreu em torno da 29 semana gestacional. e o parto com 38 semanas e 02 dias.

Sessenta virgula nove por cento das participantes (n=536) relataram em nosso
estudo ndo terem planejado a gestacdo. Dos partos. 72.8% (n=67) foram por cesdrea ¢ dos
27.2% (n= 25) partos vaginais. 35.5% (n=15) necessitaram de episiotomia. Averiguamos
também que 49% (n=45) tiveram entre 01 ou 02 gestagdes prévias. 46.8% (n=43) entre 03 ¢ 05

gestagoes, e entre 06 e | | gestagdes 4.4% (n=4). A Tabela 02 evidencia esses achados.

Tabela 2: Nimero de Gestagdes das gestantes com DMG em insulinoterapia atendidas no ambulatorio
especializado da ME/UFRJ. 2016.
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N° Gestagdes Frequéncia  Porcentagem

N valida %

01 19 20.7%
02 26 28.3%
03 24 26.1%
04 11 12%

03 08 8.7%
06 01 1.1%
07 02 2.2%

11 0l 1.1%

Fonte: Elaboragio do autor. 2016.

Quanto ao numero de partos. cerca de 65.2% (n=60) das participantes tiveram entre
01 e 02 partos. 31,6% (n=29) pariram entre 03 e 05 vezes. e entre 07 e 11 partos 2.2% (n=2). A

Tabela 03 mostra esses achados detalhadamente.

Tabela 3: Namero de Partos das gestantes com DMG em insulinoterapia atendidas no ambulatério especializado
da ME/UFRJ. 2016.

N° Partos F"eqll_encla Porcentagem

N valida %
01 29 31.5%
02 31 33.7%
03 19 20.7%
04 08 8.7%
03 02 2.2%
07 0l 1.1%

1 01 1.1%

Fonte: Elaboragdo do autor. 2016.

No que se refere a0 nimero de abortos ocorridos no histérico obstétrico. cerca de

63% (n=58) ndo passaram por essa experiéncia. enquanto que 32.6% (n=30) das participantes
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tiveram entre 01 e 02 abortos. 4.4% (n=4) passaram por abortamento entre 03 e 04 vezes. A

Tabela 04 evidencia esses achados detalhadamente.

Tabela 4: Namero de Abortos das gestantes com DMG em insulinoterapia atendidas no ambulatorio especializado
da ME/UFRI. 2016..

Frequéncia  Porcentagem

W'ikbortes N valida %
Nio houveram 58 63%
01 22 23.9%
(02 08 8.7%
03 (2 2.2%
04 02 2.2%

FFonte: Elaboragdo do autor. 2016.

Na avaliac¢do do estado nutricional das gestantes participantes do estudo. segundo o
indice de Massa Corporal (IMC) de acordo com a semana gestacional, como sugerido por
Atalah et al (1997) e Ministério da Satde (BRASIL,2012). parametros que atualmente sdo
utilizados pelo servigo de nutrigdo do ambulatorio especializado da ME/UFRI. encontramos os
seguintes indices: 4.4% (04) classificadas com baixo peso. 26.4% (24) enquadram-se como

eutroficas. enquanto 37.4% sdo consideradas com sobrepeso ¢ 31.9% (29) obesas (Tabela 03).

Tabela 5: Avaliagio do estado nutricional das gestantes acima dos 19 anos segundo indice de Massa Corporal
(IMC) por semana gestacional. atendidas no ambulatério especializado da ME/UFRI. 2016 (ATALATH et al, 1997:
MS. 2012).

IMC Frequéncia  Porcentagem
gestacional N valida %
Baixo peso 04 4.4%
Eutrdlica 24 26.4%
Sobrepeso 34 37.4%
Obesidade 29 31.9%

*Classificagiio segundo eritérios estabelecidos por Atalah (1997) ¢ Ministério da Saade (2012).

Fonte: Elaboragdo do autor. 2016.
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Durante a investigagdo. também ficou evidente que 30.4% (n=28) tiveram de¢ 5 a 8

consultas. 51.1% (n=47) entre 9 e 12 consultas, como consta na tabela 06.

Tabela 6: Numero de Consultas de pré-natal de gestantes com DMG em insulinoterapia no ambulatorio
especializado da ME/UFRIL. 2016.

, . Frequéncia Porcentagem
Nimero de Consultas q 2

N valida %
a4 2 2.2%
5a8 28 30.4%
Jal2 47 S11%
=13 13 16.3%

FFonte: Elaboragdo do autor. 2016.

4.2.1 Intercorréncias obstétricas e neonatais

Das 92 pacientes inclusas na pesquisa. 50% (n=46) apresentaram algum tipo de
intercorréncia obstétrica, Dessas complicagdes. 15.2% (n=7) desenvolveram o quadro de
polidramnio e também 15.2% o quadro de amniorrexe prematura. Cinquenta por cento (n=23)
evoluiram para pré-eclampsia: 30.4% (n=14) apresentaram infec¢do urindria recorrente e
15,2% (n=7) tiveram seu trabalho de parto prematuro. ndo havendo na amostra casos de parto
com distocia de ombro ou casos de malformacgéo congénita. Porém 10,9% (n=5) das gestagdes
desenvolveram a macrossomia fetal, também 10.9% colestase intra-hepatica na gestagio.

enquanto apenas 2,2% (n=1) apresentaram adramnia (Grafico 01).
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Grifico 1: Intercorréncias obstétricas apresentadas pelas gestantes com DMG em insulinoterapia assistidas na
ME/UFRI. 2016.

Fre-evlangia
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Fonte: Elaboragio do autor, 2016.

Dentre as noventa e duas criangas recém nascidas das participantes do estudo.
32.6% (n=30) tiveram complicagbes neonatais. sendo a mais incidente. 53.3% (n=16) dos
casos a hipoglicemia. seguido de ictericia neonatal 50% (n=135), prematuridade 30% (n=9) ¢

hipocalcemia com 3.3% (n=1) dos casos. ndo havendo casos de lesdo de plexo braquial.
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Grifico 2: Intercorréncias neonatais dos recém natos filhos de gestantes com DMG em insulinoterapia assistidas
na ME/UFRJ. 2016.

intercorréncia Neonatal

£3.30%{n= 16}

50% (n= 15)

Fonte: Elaboragio do autor. 2016.

4.2.2 Motivos de preocupagio e nervosismo frente o acompanhamento e tratamento da
DMG.

Dentre os motivos de preocupagdo e nervosismo frente o acompanhamento e
tratamento da Diabetes Mellitus Gestacional, os pontos mais frequentemente evidenciados
foram: a necessidade do uso de insulina 53.3% (n=49), a descoberta do diagndstico em si 41.3
(n=38), necessidade da autoadministragdo da insulina 25% (n=23) e os exames de rotina do
acompanhamento da DMG (teste glicémico capilar e glicemia plasmatica de jejum) 20.7%
(n=19).
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Tabela 7: Motivos de preocupagdo ¢ nervosismo [rente ao acompanhamento ¢ tratamento do DMG em
ambulatorio especializado da ME/UFRI. 2016.

Areas de tensdio no trat.e  Frequéncia Porcentagem

acompanhamento da DMG N valida %
Descoberta do diagnostico 38 41.3%
Ncccs:s_t-.ludc de dieta 16 17.4%
especilica

Lxames de rotina DMG 19 20.7%
Dor ao teste glicémico 135 16.3%
?\"ccc‘:,sad:idc do uso de 49 53.3%
insulina

:ﬂ\ulu:ddmlnlslruq:‘m da 3 25.0%
insulina

Possibilidade de 14 15.29

hipoglicémia

FFonte: Elaboragio do autor. 2016.

4.2.3 Dificuldades no manejo da insulinoterapia

Entre as 92 participantes do estudo. em relagdo ao manejo da insulinoterapia. 54.3
(n=50) relataram dificuldades em suas praticas de manejo diarias. tendo como principal
dificuldade: armazenamento 14% (n=7): transporte 32% (n=16): controle de validade 22%
(n=11): aspirar dose prescrita 40% (n=20): encontrar ambiente apropriado. intra ou
extradomiciliar, para a autoadministragdo (AD) da insulina 10% (n=3): autoaplicagdao 82%
(n=41): instru¢do profissional adequada 26% (n=13): necessidade de administragdao por

terceiros 24% (n=12) (1abela 08).
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Tabela 8: Dificuldades no mancjo da insulinoterapia frente ao DMG. apresentadas por gestantes atendidas em
ambulatorio especializado da ME/UFRI. 2016.

Frequéncia  Porcentagem

\reas de Dificuldade .

B N valida %
Autoadministragio 41 82%
Aspirar dose preserita 20 40%
Transporte 16 32%
Instrugdo profissional

HUEa0'D 13 26%
adequada
Necessidade de
administra¢io por 12 24%
lerceiros
Controle de validade 11 22%
Armazenamento 7 14%
-ncontrar ambiente = ;
Encontrar ambiente 5 10%

apropriado & AD

Fonte: Elaboragio do autor. 2016.

4.3 Classificacido econdmica

Tabela 9: Classificagdio econdmica das gestantes com DMG em insulinoterapia no ambulatorio especializado da
ME/UFRI (2016) pareados aos dados ABEP (20135) atribuidos ao Brasil ¢ a Regido Sudeste.

Dados ABEP Dados ABEP

Classe Freq:gncia Po::;:;agem Brasil Sudeste
(]
A 6 6.5% 2.7% 3.2%
5.0% T0%
Bl 11 12% ’
B2 23 25%, 18.1% 22.7%
C1 26 28.3% 22.9% 27.3%
G2 18 19.6% 24.6% 23.9%
-1 8 8.7 26.6% 15.9%
Total: 92 100%

Fonte: Elaboragio do autor. 2016.

De acordo com o questiondrio socioeconémico sugerido por ABEP (2015), a maior
parte de nossas mulheres 28.3% (n=26) compde as classes Cl. B2 25% (23) e C2 19.6%

(n=18).
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5 DISCUSSAO

O Servico Ambulatorial de Diabetes Mellitus da Maternidade Escola da
Universidade Federal do Rio de Janeiro. atende usudrias do Sistema Unico de Saude (SUS).
Em busca documental verificamos o atendimento a 183 mulheres diabéticas em um ano. ¢ no
periodo de 10 meses 93 dessas mulheres tiveram o diagnostico de DMG e como terapéutica a
insulinoterapia e dietoterapia. Em fungdo de informagoes incompletas. uma paciente [oi
excluida, portanto. os dados analisados sdo referentes a 92 pacientes. que compoe os achados a
seguir descritos e evidenciados na Tabela 01.

Um estudo realizado no Centro de Satde da cidade de Brasilia/DF para determinar
a prevaléncia de DMG. concluiu que essa taxa foi de 6.6% em uma amostra de 290 gestantes
(VALLADARES: KOMKA. 2008). Outro Estudo realizado em Minas Gerais. no ano de 2010.
avaliou as implicacdes do Diabetes Mellitus (DM) na morbimortalidade materna e fetal através
de revisdo de prontudrios de gestantes com esta patologia: este concluiu que. das 93 gestantes
diagnosticadas com a doenga. 38 (40.86%) apresentaram o diagnostico de DMG na gravidez
atual (CHAVES. 2010).

A prevaléncia de DMG ¢ paralela a prevaléncia de DM em mulheres em idade

reprodutiva. Nas gestagOes complicadas pelo diabetes. a hiperglicemia materna ¢ acompanhada
por uma constelagdo de morbidades que constituem a denominada “fetopatia diabética™. sendo
associadas a um maior indice de perda fetal (RUDGE et. al. 2013).
Em analise aos dados sociodemogrificos encontrados. 46.7% (n=43) estdo entre 30 ¢ 39 anos ¢
23.9% (n=22) entre 40 e 49 anos de idade. Dessas 89.1% (n=82) sdo provenientes da cidade do
Rio de Janeiro e, 41.3% (n=38) residem na Area Programatica 2.1, ao passo que 58.7% sdo de
outras areas.

Em estudo quantitativo. com objetivo de identificar o perfil das maes com DMG e
seus recém-nascidos. realizado no ano de 2009. na Maternidade Escola de Fortaleza-Ceara
(n=31). em relacdo a mie. os resultados evidenciaram 60.7% com mais de 30 anos (média 32.1
anos) (FERRUGEM et al. 2010).

Entre os fatores de risco descritos na literatura cientifica e estudados na presente
pesquisa. a idade avancada ¢ o sobrepeso na gravidez mostraram-se associados ao DMG. A
idade materna avancada ¢ citada como fator de risco para o DMG. posi¢do corroborada pelo
resultado encontrado no presente estudo. Alguns autores sugerem 235 anos como ponto de corte

(DETSCH. 2011). Mas a Sociedade Brasileira de Diabetes. em sua altima diretriz (2013/2014).



36

apontou como fator de risco a idade >33 anos. ponto de corte também adotado pelo Ministério
da Satde do Brasil. o que refor¢a os achados da presente pesquisa.

Fstudo de Dode e Santos (2009). realizado com mulheres brasileiras residentes na cidade de
Pelotas-RS, observou que mulheres com idade acima de 35 anos apresentaram seis vezes mais
chance de desenvolver DMG em comparacdo com as adolescentes. Os autores também
evidenciaram que a obesidade ou ganho de peso materno excessivo. historia de DMG e cor da
pele ndo branca (parda. amarela e negra) foram fatores de risco para DMG na populagdo
estudada (DODE: SANTOS. 2009).

Vimos também em nosso estudo que a maioria das participantes se declaram

pardas/mulatas. 51.1% (n=47) e solteiras 43.3% (n=40). convivendo com 3 a 5 pessoas em
domicilio 78.3% (n=72). tendo cursado ensino médio completo 30.4% (n=28). porém ainda
existentes casos de analfabetismo funcional 7.6% (n=7). Somado a uma renda familiar mensal
entre um ¢ dois salarios minimos 51% (n=47).
Nota-se entdo uma familia residente fora da area programatica 2.1 e com uma renda mensal
limitada aos custos de vida atuais. e uma mulher com dificuldades de encontrar um ambiente
tranquilo e propicio ao manejo da insulinoterapia em especial ao momento da
autoadministra¢do, que se exige maior destreza e concentragdo para uma pratica ideal. tendo
em vista uma residéncia com cinco pessoas. Situagdo esta que se justifica também pelo fato de
que somadas as trabalhadoras com registro em carteira profissional 40.2% (n=37). as
estudantes 4.3% (n=4) e as autonomas 9.8% (n=9). tem-se entdo a mulher que além de
conviver com a dificuldade de encontrar o ambiente ideal intradomiciliar. depara-se também
com essa situacdo extradomiciliar.

= sobre os habitos de vida durante a dltima gestacdo. 87% (n=80) das participantes
declararam nao realizar nenhum tipo de atividade fisica regular. ou seja. mais de trés vezes na
semana. Vinte ¢ um por cento (n=20) ainda declaram-se fumantes de tabaco e outras 6.6%
(n=06) afirmaram o uso de drogas ilicitas. sendo em todos os seis casos a maconha. Ndo foram
encontrados estudos que correlacionassem o uso de tabaco ou maconha com o DMG. para que
pudéssemos discutir esses resultados.

Sobre os dados clinicos da ultima gestacdo. em nosso estudo. em média o
diagnostico de DMG ocorreu em torno da 29" semana gestacional. e o parto com 38 semanas e
02 dias. Dado diferente encontrado por Ferrugem (2010). que encontrou como média de idade
gestacional para o diagnostico da DMG 25 semanas. Enquanto no estudo de Lay et al. (2014)

essa média foi entre 28 e 36 semanas de gestacao 48.7% (n=18). Ha controvérsias na literatura

sobre o0 o rastreamento do diabetes mellitus gestacional.
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Desde o estudo HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes)
(n=23.325). o procedimento preconizado pela Organizagdo Mundial de Satde ¢ ADA ¢ o teste
de tolerancia com sobrecarga oral de 75¢ de glicose. Este estudo observacional que teve como
meta encontrar o exato ponto de corte que associa hiperglicemia materna a eventos perinatais
adversos. demonstrou que o risco de efeitos adversos maternos. fetais e neonatais aumentaram
continuamente em fun¢do da glicemia materna entre 24-28 semanas. mesmo com niveis dentro
dos limites previamente considerados normais para a gravidez. Estes estudos levaram a uma
reconsideraciio cuidadosa dos critérios diagnosticos para o0 DMG (SBD. 2009: FARRIS. 2012:
ADA 2013).

Bornia, Costa Junior ¢ Amim Junior (2013. p. 176) nos Protocolos Assistenciais da
Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio de Janeiro, instituicdo em que o estudo foi
realizado. observam que o rastreamento tém por objetivo identificar as gestantes assintomaticas
que tenham alta probabilidade de desenvolver diabetes. uma vez que 90% das mulheres
gravidas apresentam algum fator de risco para intolerancia a glicose. e ainda estabelece o
rastreio universal como rotina da unidade. sendo um fluxo adaptado a metodologia proposta
pelo IADPSG (2010) conforme consenso do encontro de Pasadena 2010, detalhado no capitulo
*Marco tedrico™.

E ainda. alguns estudos demonstraram resultados divergentes. O estudo realizado
no ano de 2014. em uma maternidade publica integrada a rede do Sistema Unico de Satde
(SUS) e situada na cidade de Fortaleza-CE. identificou maior ocorréncia de DMG em mulheres
com maior nivel de escolaridade (VIEIRA NETA et al.. 2014). O estudo de Dode e Santos
(2009). realizado na cidade de Pelotas-RS. com 4.243 puérperas em risco  para 0
desenvolvimento da doenga. também demonstrou associagdo entre condigdes socioecondomicas
¢ o surgimento do DMG.

Nestes dois estudos acima mencionados os autores sugerem que os achados podem
decorrer do maior acesso a informagao, ao diagnostico precoce ¢ ao autocuidado das gestantes
que apresentaram maior nivel de instrugdo. Além disso. mulheres com maior escolaridade.
normalmente. engravidam com idade mais avancada. ¢ o aumento da idade esta ligado a um
maior risco de DMG (SBD. 2014).

Dos partos ocorridos por nossas participantes, 72.8% (n=67) foram por cesirea.
Averiguamos também que 49% (n=45) tiveram entre 01 ou 02 gestagdes prévias. 46.8% (n=43)
entre 03 e 05 gestagdes ¢ em relagdo ao namero de partos. cerca de 65.2% (n=60) das

=

participantes tiveram entre 01 ¢ 02 partos. 31,6% (n=29) pariram entre 03 ¢ 05 vezes.
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No que se refere ao namero de abortos ocorridos no historico obstétrico. cerca de 63% (n=38)
ndo passaram por essa experiéncia. enquanto que 32.6% (n=30) das participantes tiveram entre
01 e 02 abortos. 4.4% (n=4) passaram por abortamento entre 03 e 04 vezes. A Tabela 04
evidencia esses achados detalhadamente.

Dados proximos aos encontrados no estudo de Oliveira et al. (2009). com n=51.
onde evidenciou que 35.2% das participantes tiveram abortamento anterior. Dado proximo ao
encontrado por Dra. Yamila Casas Lay ¢ sua equipe. (n=37) no Hospital Orlando Pantoja
Tamayo. Santiago de Cuba. Cuba (2014) que evidenciou o abortamento espontaneo como
complicagdo mais incidente dentre as mulheres com DMG em insulinoterapia participantes do
estudo 37.8% (n=14).

Durante a investigagdo, também ficou evidente que 30.4% (n=28) tiveram de 5 a 8
consultas. 51.1% (n=47) entre 9 ¢ 12 consultas. como consta na tabela 06. Dados satisfatorios.
uma vez que com base na literatura entendemos que o pré-natal ¢ o conjunto de medidas
preventivas e curativas, com o fim de proporcionar condi¢oes de bem estar fisico. mental ¢
social durante a gestagdo ¢ assegurar o nascimento de uma crianga saudavel, com risco minimo
para a mde (MONTENEGRO: REZENDE FILHO, 2014).

No Protocolo Assistencial da Maternidade Escola — UFRJ, ainda podemos ver que
nos casos de DM prévio e DMG em uso de insulina, a consulta pré-natal deve ser mensal até
20 semanas. quinzenal até 32 semanas e semanal apos as 32 semanas, havendo também a
necessidade de consultas com Nutrologia a cada 1-2 semanas ao longo de toda a gestagdo nos
casos de DM prévio. e de acordo com a necessidade nos casos de DMG (BORNIA: SILVA:
AMIM JUNIOR, 2013).

Em concordancia com a orientagdo do Ministério da Satde segundo a qual toda
gestante deve se submeter a pelo menos seis consultas. assegurando o acompanhamento da sua
satide da mulher e do seu bebé, bem como orientagdes sobre o parto. puerpério. cuidados com
0 recém-nascido e estimulo ao aleitamento materno exclusivo (BRASIL. 2012).

Das 92 participantes de nosso estudo. 50% (n=46) apresentaram algum tipo de
intercorréncia obstétrica. havendo maiores indices para pré-eclampsia e infec¢do urindria
recorrente.

Na literatura. um estudo com 217 participantes. que buscou avaliar a prevaléncia e
os fatores associados aos desfechos da Sindrome Hipertensiva da Gravidez (SHG) ¢ DMG em
uma maternidade publica de Maceid-AL. Brasil. evidenciou prevaléncia de 24.4% (n=54).
sendo que 18.4% (n=40) foram diagnosticadas com Sindrome Hipertensiva da Gestagdo (SHG)

€ 6.5% (n=14) com DMG (OLIVEIRA: GRACILIANO, 2015).
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Em nosso estudo. as gestantes com DMG tiveram relevante incidéncia no
desenvolvimento de pré-eclampsia. Mulheres com historico de DMG  possuem  riscos
aumentados para desenvolver novamente o DMG em gestagdes futuras. bem como riscos de
complicacoes fetais e de desenvolver diabetes tipo 2 e doengas cardiovasculares (GETAHUM
etal.. 2010).

Um estudo de caso controle realizado no sul da India sugere que mulheres com
historia de DMG apresentam tendéncia inerente para desenvolver insensibilidade a insulina. O
aumento da insulina pode levar a um aumento da expressido de receptores para endotelina.
acarretando um aumento na pressdo arterial. Portanto tem sido sugerido que a resisténcia

a

insulinica pode contribuir para a patogénese da pré-eclampsia (BATH et al., 2010).
Ainda como observado. verificou-se aumento significativo da pressdo arterial entre essas
mulheres culminando no quadro de pré-eclampsia. Para alguns autores em estudo com
gestantes  diabéticas  atendidas no HCFMRP-USP. a incidéncia de hipertensido arterial
encontrada foi de 11.2% ¢ da pré-eclampsia 9.8% (MONTENEGRO et al.. 2001). De acordo
com varios autores. existe uma tendéncia a elevagiio da pressdo arterial (PA) e aumento da
incidéncia de pré-eclampsia em gestantes obesas e com resisténcia a insulina (REICHELT et
al.. 2002).

Ademais. a frequéncia de infecc@o urinaria foi elevada: 29,5%. Em estudo sobre
tratamento do DMG na Maternidade Darcy Vargas, na cidade de Joinville (SC). sugeriu-se
que. na gestacdo com alteragdo da tolerancia a glicose. existe maior risco de polidramnia. de
infeccdo do trato urindrio, hipertensao arterial (SILVA et al.. 2007).

Pelos dados obtidos. a hipoglicemia mostrou-se a complica¢cdo neonatal mais
significativa (33.3%). em desacordo com o estudo realizado em 2004, com 157 pacientes com
a patologia na cidade de Joinville (SC) em que foi encontrada uma taxa de hipoglicemia de
13.4% (SILVA et al.. 2009). Os dados sao relativamente semelhantes quando comparados a
incidéncia encontrada no estudo realizado por pesquisador na USP (SP) (48.6%)
(MONTENEGRO et al. 2001).

Uma das complicagbes da DMG € a hipoglicemia nos recém-nascidos. A
hipoglicemia neonatal. ou seja. a glicose sanguinea abaixo de 35mg/dl durante as primeiras
doze horas de vida. ¢ atribuida a uma rapida queda das concentragdes plasmaticas de glicose
apoOs o pincamento do corddo umbilical. Sdo observados dois fatores possiveis de influenciar
no grau de hipoglicemia: (1) o controle materno da glicose durante a segunda metade da

gestacao e (2) o controle glicémico materno durante o trabalho de parto e o parto. Niveis

=
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maternos de glicose superiores a 90mg/dl durante o parto parecem aumentar significativamente
a frequéncia de hipoglicemia neonatal (VAZ et al. 201 1. p. 198).

Os dados encontrados no estudo se contrapdem ao estudo realizado com 157
gestantes com diagnostico de DMG. do Hospital Dona Helena, em Joinville. (SC). no periodo
de janeiro de 2004 a julho de 2006, no qual se verificou hipoglicemia neonatal em alguns
recém-nascidos. entre 25 ¢ 40%. Mas. como os autores citam, se forem consideradas as
hipoglicemias assintomaticas. esse nimero se elevard para 70% (SILVA et al.. 2009).

Em relacdo a caracteristica do peso dos RN. ndo foram encontrados em nosso estudo casos de
macrossomia, dado que valida a qualidade do manejo médico terapéutico no ambulatorio
especializado da ME/UFRJ.

Na literatura a incidéncia descrita de RN macrossémicos em gestantes com DMG
¢ proxima a 25% (RUDGE: CALDERON. 2006). Os fetos de gestantes diabéticas tém
crescimento intra-uterino excessivo: portanto, ao nascer. seu peso excede a curva de
normalidade. Denomina-se macrossomico o recém-nascido cujo peso. ao nascer. ¢ > 4.000 g ¢
grande para a idade gestacional (peso > percentil 90 da curva padronizada no servico). A
literatura descreve dois tipos distintos de crescimento fetal exagerado: o proporcional (em que
todas as medidas fetais estdo aumentadas) e o desproporcional (em que a circunferéncia
abdominal fetal ¢ o parametro mais desenvolvido) (SILVA et al.. 2009). No estudo do Hospital
Dona Helena. em Joinville (SC), os autores encontraram um indice de macrossomia de apenas
1.3.% dos recém-nascidos (RUFGE: CALDERON, 2006).

Um dado significante encontrado no estudo foi o namero de recém-nascidos com a
presenca de ictericia (50%). Em estudo com 50 gestantes diabéticas no Hospital Pedro Ernesto
no Rio de Janeiro. 16.7% dos recém-nascidos apresentaram ictericia (CORREA: GOMES.
2004). No Brasil. nascem. todo ano. cerca de 200 mil criangas com indices elevados de
bilirrubina no sangue. o equivalente a 5.0% dos nascimentos. Desses. metade mereceria
cuidados médicos intensivos (CAMPOS: CARDOSO. 2005).

Mesmo quando € possivel observar hiperbilirrubinemia severa independente da
policitemia. o provdvel trajeto dessa complicagdo envolve o aumento da produgdo de
eritrocitos, estimulado pela eleva¢do de eritropoetina presente nos filhos de diabéticas.
Provavelmente. o principal estimulo para a produgdo de eritrécitos ¢ um estado de hipoxia
relativo in Utero. pois 0s niveis de eritropoetina do cordao geralmente sdao normais em filhos de
mulheres diabéticas que apresentam bom controle glicémico durante a gestagao (VAS. 2011. p.

199).
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Na questdo do manejo direto da insulinoterapia. encontramos também em nosso
estudo que os motivos de maior preocupagio e nervosismo frente o acompanhamento e
tratamento da Diabetes Mellitus Gestacional. foram a necessidade do uso de insulina 53.3%
(n=49). a descoberta do diagndstico em si 41.3 (n=38). além dos demais mostrados nos
resultados.

E que em relagdo ao manejo da insulinoterapia, 54.3 (n=30) relataram dificuldades

em suas praticas de manejo didrias. tendo como principal dificuldade: transporte 32% (n=16):
aspirar dose prescrita 40% (n=20): autoaplica¢io 82% (n=41): instru¢do profissional adequada
26% (n=13): necessidade de administracdo por terceiros 24% (n=12) (tabela 08).
Dados similares foram descritos por Pimazoni-Netto et al. (2014) em estudo multicéntrico (n =
140) com pacientes em uso de insulina. onde. avaliando a pritica da autoadministragdo
evidenciou que. dentre os varios problemas apontados. certamente o aspecto mais grave
detectado pelo estudo foi exatamente o erro do paciente ao aspirar do frasco a dose de insulina
prescrita pelo médico (50-60%).

Este mesmo estudo demonstrou que apenas 81% das pacientes realizaram a técnica
parcialmente correta, seguida de técnica inadequada de rodizio de aplicag¢do de insulina (63%).
retirada da agulha imediatamente apos a injecdo. permitindo refluxo da insulina injetada (47%)
influenciando diretamente na alta taxa de lipodistrofia (20%) (PIMAZONI NETTO et al..
2014).

Na literatura ndo encontramos outros dados relativos a esta questdo que
possibilitem comparacao de resultados. Porém. fica claro ao analisar a tabela 07 que a mulher
participante deste estudo. ao receber o diagnostico de DMG encara grandes dificuldades de
informacdo. o que ¢ agravado quando somado a necessidade do uso da insulina. levando-as a
conflitos psicologicos que interferem diretamente na adesido a terapéutica, execugdo de um
cuidado eficaz e consequentemente, podendo implicar em um desfecho gestacional
desfavoravel.

De acordo com o questiondrio socioecondmico sugerido por ABEP (2015). a maior
parte de nossas mulheres 28.3% (n=26) compoe as classes Cl, B2 25% (23) ¢ C2 19.6%
(n=18).

Em ampla pesquisa referencial ndo foram encontrados estudos que possibilitassem
a comparagdo dos dados de classificacao econdomica das mulheres portadora do DMG. Porém.
podemos cotejar com taxas da populacdo geral brasileira (evidenciadas na tabela 09).
utilizando dados coletados em estudos probabilisticos nacionais do Datafolha ¢ IBOPL

Inteligéneia. divulgados pela ABEP (Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa. 2015).
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Usando o mesmo instrumento utilizado neste estudo. constatou-se que. no Brasil 18.1% da
populagdo compde a classe B2. ao passo que na regido sudeste 22.7% e que 22.9% (Brasil) e
27.3% (Sudeste) compde a classe C1. estrato este confirmado em nosso estudo.
Tais achados nos levam a refletir sobre as demandas sociais que envolvem nossa clientela.
Questoes de caréncia de saneamento basico. baixo rendimento salarial mensal. acrescidos ao
nimero de pessoas residentes em domicilio. refletem a singularidade de nossas participantes.
fazendo-nos refletir sobre a necessidade de se adequar o nosso discurso terapéutico as
singularidades de cada realidade.

Frente a esta realidade. pode-se estabelecer abordagem de apoio na prevengdo ¢
cuidados a esse grupo de risco, pois essa fase ¢ significativa na vida da mulher. por ser

relativamente curta. pouco discutida e compreendida pela propria gestante, em decorréncia,

sobretudo. das escassas informagdes sobre o assunto disponiveis para a populagao.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Ao concluir o objetivo central deste estudo. que ¢ montar o perfil socioeconémico e
cultural das gestantes com diabetes gestacional atendidas na Maternidade Escola da UFRJ além
de evidenciar seus conflitos frente ao manejo insulinoterapia, fica evidente que a maioria da
popula¢do de gestantes com DMG estd compreendida na faixa etaria acima de 30 anos.
declara-se parda/mulata. trabalhadora. residente fora da area programatica de abrangéncia da
referida unidade de saide. e compde as classes econdmicas média e média-baixa.

Nota-se que no quesito “escolaridade™. a maioria possui o ensino médio completo

ou superior incompleto, porém. ainda ¢ significativo o nimero de casos de ensino fundamental
incompleto e de participantes que s¢ consideram analfabetas funcionais. ou seja. capazes
apenas de assinarem seus proprios nomes e executar fungdes basicas de leitura e escrita.
E possivel perceber também que as intercorréncias obstétricas como pré-eclampsia. infecgio
urinaria recorrente. trabalho de parto prematuro. amniorrexe prematura e polidramnio ainda
constituem problemas relevantes para a assisténcia obstétrica. Também foi evidente a
importancia das complica¢oes neonatais, como hipoglicemia, ictericia e prematuridade.

Foi expressivo o nimero de gestantes que realizaram o quantitativo ideal de
consultas de pré-natal. Esta iniciativa ¢ essencial, pois o acompanhamento em ambulatério
especializado da gestante com DMG. seguido de uma busca ativa de fatores de risco para
diabetes. previnem a grande maioria dos problemas ¢ complicagdes provaveis de surgir no
futuro. E imprescindivel o envolvimento dos profissionais da drea da satide para organizar o
sistema publico de assisténcia a gestante diabética. Acrescenta-se ainda. a necessidade de
conscientizagdo dos gestores do SUS de que investir recursos nesse atendimento resultara em
beneficios a populagdo, a curto e longo prazo.

Também ficou evidente que a maioria ndo pratica exercicios fisicos regulares, o
que se relaciona os niveis pressoricos elevados e ao IMC desfavoravel a uma gestagdo
sauddvel. Achado agravado pelos altos indices de uso de dlcool e tabaco na gesta¢do. havendo
inclusive casos de uso de Cannabis, popular “maconha™.

Foram expressivos os indices de inseguranga frente a necessidade do uso de
insulina. a descoberta do diagnostico de DMG e a necessidade da autoadministragio da
insulina, os exames de rotina do acompanhamento da DMG (teste glicémico capilar e glicemia
plasmatica de jejum). Dados que colaboraram diretamente para as dificuldades encontradas

frente a0 manejo da insulinoterapia. que em sua maioria foram armazenamento. transporte.



44

controle de validade. aspiragdo da dose prescrita. encontrar ambiente apropriado intra ou
extradomiciliar para a autoadministragio da insulina e amplamente. a autoadministra¢do em si.
O papel do enfermeiro dentro da equipe multidisciplinar que assiste essa mulher ¢ relevante.
pois o controle glicémico € vital para a reducao das complicagdes perinatais ¢ maternas. Este
profissional tem o papel principal na capacitagdo e instrumentaliza¢do frente ao manejo da
insulinoterapia e conscientizagdo da terapéutica, esbarrando na responsabilidade ética ¢ moral
quanto ao acompanhamento dessa paciente com a doen¢a na gestagdo atual e sobre as suas
implicagdes em relacdo ao feto e ao recém-nascido, como também em sua vida futura em
relagdo a satde.

Visando contribuir com os achados da literatura atual. que mostraram-se ainda
escassos na caracterizacao desta clientela e de suas demandas. estes topicos devem ser melhor
estudados no futuro. montando-se as devidas correlagdes com a literatura. para aprimoramento
das andlises e consideragdes futuras. no intuito de oferecer subsidios para os servi¢os de apoio
a estas pacientes e familiares.

Entendemos como limitagdo do estudo o periodo de tempo dispendido na coleta de
dados. Entretanto. a duracdo do programa de residéncia multiprofissional ao qual o autor esta
vinculado ¢ de apenas 24 meses, obrigando-o assim a uma rapida atuagdo na elaboragio ¢
realizacdo do trabalho.

Como aspecto positivo apresentamos andlise detalhada da populagdo estudada.
conforme nos propusemos. e que servird de base para o desenvolvimento de ferramentas e
estratégias educativas a serem oferecidas a este grupo de pacientes. facilitando a adesdo a

terapéutica e consequentemente levando a desfechos gestacionais favordveis.
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ANEXO 1-TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

O respeito devido a dignidade humana exige que toda a pesquisa se processe apos o
consentimento livre e esclarecido dos sujeitos. individuos ou grupo que por si ¢/ou por

representantes legais manifestem sua anuéncia a participagdo na pesquisa.

O projeto intitulado “Perfil de mulheres com Diabetes Mellitus Gestacional em
Insulinoterapia assistidas na Maternidade Escola — UFRJ™ tem por objetivo primario
conhecer os elementos que compde o perfil socioeconomico e cultural das pacientes que
obtiveram o diagnostico de Diabetes Mellitus Gestacional e seu respectivo acompanhamento
na Maternidade-Escola UFRJ. Por tanto. vem através deste. convida-la a participar desta etapa

da pesquisa. com o preenchimento dos referidos questiondrios.

E garantida a liberdade de se recusar a participar ou retirar seu consentimento. em qualquer
fase da pesquisa. sem penalizag¢do alguma ¢ sem prejuizo ao seu cuidado. [ garantido o sigilo
que assegure a sua privacidade quanto aos dados pessoais confidenciais coletados na ocasiio

da analise.

Os resultados desta pesquisa serdo publicados na forma de artigos cientificos em revistas
cientificas. sem haver a identifica¢do dos voluntarios que aceitarem participar. ou seja. as suas
informagoes pessoais serdo mantidas em sigilo. A sua participagdo nesta pesquisa ndo lhe trard

onus algum.

Em caso de davida ou necessidade de mais esclarecimentos. faca contato com Juan Lincoln
Costa de Oliveira. através do telefone (021) 994363376 ou através do email:
juanlinoliver@gmail.com. enderego: Rua das Laranjeiras 180. Laranjeiras. Rio de Janeiro, RJ.

Brasil.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes sobre o estudo acima
citado que li ou que foram lidas para mim. Eu discuti com o pesquisador responsavel Juan
Lincoln Costa de Oliveira. sobre a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros

para mim quais sdo os propositos do estudo. os procedimentos a serem realizados. seus
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desconfortos e riscos. as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.
Ficou claro também que minha participacdo € isenta de despesas e que tenho garantia de acesso
a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste
estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento. sem penalidades ou
prejuizos e sem a perda de atendimento nesta Institui¢do ou de qualquer beneficio que eu possa
ter adquirido. Eu receberei uma copia desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e a outra ficara com o pesquisador responsavel por essa pesquisa. Além disso. estou
ciente de que eu (ou meu representante legal) e o pesquisador responsavel deveremos rubricar

todas as folhas desse TCLE e assinar na ultima folha.

Rio de Janeiro. de de 20

Nome do sujeito de pesquisa Nome do pesquisador

Assinatura do sujeito da pesquisa Assinatura do pesquisador



APENDICE 1

Questionario para classificacio economica
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Quantidade de automoveis de passeio exclusivamente
para uso particular

Quantidade de empregados mensalistas, considerando
apenas os gue trabalham pelo menos cinco dias por

semana

Quantidade de maquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho

QAT ate de bantetros

DVD, incluindo qualguer dispositivo que |leia DVD e desconsiderando

DVD de automaovel

Osanticdacde oo o

[PV PN
oo EO O e OO EToetH T

L Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira duplex

Quantidade de microcomputadores, considerando
computadores de mesa, laptops, notebooks e netbooks e

desconsiderando tablets, palms ou smartphones
Quantidade de lavadora de lougas

Quantidade de fornos de micro-ondas

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as
usadas exclusivamente para uso profissional

Quantidade de maquinas secadoras de roupas,
considerando lava e seca

kg
S

1 Rede geral de distribuicao

Poco ou nascente
Outro meio
1 Asfaltada/Pavimentada

2 Terra/Cascalho
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Qual é o grau de instrugdo do chefe da familia? Considere como chefe da familia a pessoa que
contribui com a maior parte da renda do domicilio.

IAnalfabeto / Fundamental | incompleto |Analfabeto/Primario Incompleto
Fundamental | completo / Fundamental Il|Primario Completo/Ginasio

incompleto Incompleto

Fundamental completo/Medio Gindsio Completo/Colegial

incompleto Incompleto

Médio completo/Superior incompleto Colegial Completo/Superior
g Incompleto

Superior completo Superior Completo




APENDICE - 11

QUESTIONARIO PARA CARACTERIZACAQ DAS PACIENTES COM DMG.

Data da entrevista: Rio de Janeiro __, de

de

Inicio: __:__ Término: __:
Iniciais (nome):
Ne:

| - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Data de Nascimento: _ / / Idade:
[ 1118319 anos

[ 1220a29anos

[ 13303a39anos

[ 1440349 anos

[ 1550a59anos

[ 16>0u=60anos

Procedéncia:

Cidade do Rio de Janeiro: [ ] Ndo

[ ]Sim:

Se ndo, qual: Se sim, Area Programatica:
[ ]21:0 [ 121
[ 22 [131
[ 132 [ 133
[ 140 [ 151
[ 152 []53
Cor/Raga Estado civil Nimero de pessoas em
domicilio
[ 11 Branca [ ]1solteiro [ ]1<2 pessoas
[ 12 preta [ ]2casado [ 12335 pessoas
[ ]3 amarela/oriental [ ]3viuvo [ 13628 pessoas
[ ]4 parda/mulato [ ]4separado/divorciado [ 1429 pessoas
[ ]5indigena [ ]5unido consensual

Nivel de escolaridade

[ ]1Analfabeto / Fundamental | incompleto

[ ]2 Fundamental | completo / Fundamental Il
incompleto

[ ]3 Fundamental completo/Médio incompleto
[ ]4 Médio completo/Superior incompleto

[ ]5 Superior completo

Renda familiar

] 1< 1 salario minimo

] 2 1a 2 salarios minimos
]1 3 3 & 4 salarios minimos
145 a 6 salarios minimos
| 5 7 a 8 salarios minimos
] 6> 8 salarios minimo
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Ocupacgdo Religidao
] 1 funcionario publico [ 11 catolica
] 2 trabalhador com carteira assinada [ ]2 evangélica
] 3 auténomo [ ]3espirita
] 4 estudante [ ]4outra
] 5 do lar [ ]5sem religido

] 6 aposentado

— e p— ey iy ey oy

» ] 7 desempregado
] 8 voluntario
] 9 outra
11 — DADOS CLINICOS E RELACIONADOS AO TRATAMENTO DO DIABETES MELLITUS
GESTACIONAL
Peso kg Altura cmIMC
Ganho ponderal na ultima gravidez Kg
Gesta [ Para___/ Aborto___
& . .
Idade gestacional do parto: __semanase __dias
Idade gestacional do diagndéstico da DMG: __semanas e __ dias
Gestagao planejada Tipo de parto
[ ]11sim [ ]1vaginal [ ]2Cesarea
[ 12ndo Se vaginal, houve episiorrafia:
[ 11.1sim
[ 11.2n30
Tratamento DMG Numero de consultas de pré-natal
[ ]1 dietoterapica [ 111a4
® [ ]2insulinoterapia [ 12548
[ 139312
[ 14213

Habitos de vida
Exercicios fisicos regulares( 3 vezes ou mais na semana) [ | ndo[ |sim

Tabagista|[ ] ndo[ |sim




Bebida alcodlica|[ ] ndo [ ]sim Caso sim:
[ 11 bebida alcodlica por duas vezes ou
menaos na semana
[ 12 bebida alcodlica por trés vezes ou
mais na semana

Drogasilicitas [ ] ndo [ ]sim Caso sim, qual:
Intercorréncias Obstétricas Complicagdes neonatais
[ 11n3o [ ]2sim [ 11ndo [ ]2sim
Caso sim:
Casis'ml,d e 11 hipoglicemia
11 polidrinmig ] 2 ictericia

12 amniorrexe prematura
] 3 Pré-eclampsia
| 4 infecgdo urinaria recorrente

[

{ ] 3 hipocalcemia
|

[ 15 trabalho de parto prematuro

[

[

[

[

[

|

[

[ 14 lesado de plexo braquial
[ 15 prematuridade

[ ]6 outros:

] 6 parto cesario por distocia
17 malformacgdes congénitas
] 8 macrossomia

] 9 outros:

Durante o tratamento e acompanhamento do DMG, o que te deixou mais nervosa ou
preocupada?

[ 11 odiagnostico em si
[ 12adieta

[ 13 o0sexames

[ 14 ainsulinoterapia

[ 15

Outros:

Teve dificuldades na manipulagdo/inje¢do da insulina?[ ]1sim[ ]2 Nao

Caso sim, quais: [ ] 1 armazenamento
] 2 transporte
] 3 controle de validade
] 4 aspirar a dosagem correta
] 5 encontrar um ambiente apropriado para a aplicagao
] 6 auto-aplicagdo
] 7 instrucaoprofissional adequada
] 8 outros:

—_—— e ———




