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RESUMO

RESUMO

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca actualmente considerada epidémica,
causada por deficiéncia insulinica ou defeitos na acao e secrecao de insulina, alterando o
metabolismo de carboidratos e acarretando uma hiperglicemia crénica. A gestacdo é um
fator fisioldgico favoravel ao desenvolvimento do diabetes, pois a placenta secreta
horménios hiperglicemiantes e enzimas que degradam a insulina, gerando uma elevacao
compensatoria de secregdo e resisténcia insulinica. Quadros de hiperglicemia com inicio
a partir do segundo trimestre do periodo gestacional sdo classificados como Diabetes
Mellitus Gestacional (DMG). Por ser uma doenca assintomatica e que pode ter desfechos
obstétricos adversos, o rastreamento do DMG deve ser obrigatdrio na gestacdo. O DMG
gera riscos para a gestante, para o feto e para o recém-nascido (RN). E de suma
importancia a realizacdo correta do diagndstico no pré-natal, contribuindo para evitar
complicacdes para a gestante e para 0 RN. A prevaléncia média mundial de DMG é de
aproximadamente 16,2%. No Brasil, estima-se que 2,4 a 7,2% de todas as gestantes
desenvolvam DMG. Existem poucos estudos epidemiolédgicos de nivel nacional a este
respeito. Estudos de prevaléncia de DMG de investigagéo regional s&o mais comuns, e
estas estimativas populacionais da prevaléncia de hiperglicemia durante a gestacdo
variam muito, com alguns estudos conflitantes.

O presente estudo investigou a prevaléncia de DMG em Vitoria da Conquista,
interior do estado da Bahia, Brasil. Para tanto, foi realizado levantamento de dados de
todos os prontudrios de internamentos registrados na maternidade de referéncia do
Hospital Municipal Esad Matos (HMEM), entre 01 de janeiro e 31 de dezembro de 2016.

Foram analisados 5.283 prontuarios de internamentos obstétricos no HMEM, e 79
prontuarios de gestantes registradas como diabéticas foram identificados. Destas, 7,6%
tinham Diabetes Mellitus do tipo 1 (DM1), 11,4% Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), e 81%
Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), indicando uma prevaléncia durante o ano de 2016
de 1,2%. Desta forma, a prevaléncia de DMG na populacdo investigada esta de acordo
com os indices gerais mundiais, de 1 a 14%, mas ndo com o estudo de referéncia nacional.

Nosso estudo corroborou os dados sobre as associacfes descritas de DMG com
idade materna avangada, Doenca Hipertensiva Especifica da Gestacdo e numero de
gestacdes/partos. Houve alta prevaléncia de partos cesareos, infeccdo do trato urinario e
neonatos macrossémicos. Houve deficiéncia no preenchimento das informacdes bésicas
dos prontuarios de gestantes e neonatos, dificultando a analise dos dados, uma restricdo
técnica comum a estudos retrospectivos. Sugere-se que estudos futuros, com a populagao
de gestantes com DMG da regido, sejam realizados apds modificacdo da formatacéo e da
cultura de preenchimento dos prontuérios.

Este foi o primeiro estudo epidemiolégico sobre DMG na microrregido sudoeste
da Bahia, que, ao ser realizado na maternidade de referéncia da cidade de Vitdria da
Conquista, fornece dados valiosos para futuros estudos visando melhorar a prevencao,
diagnostico e tratamento do DMG, de forma a obter evidéncias cientificas robustas que
possam contribuir para melhorias do sistema de satde publico e atengdo basica desta
populacéo.

PALAVRAS-CHAVE: Diabetes Mellitus; Diabetes Gestacional; Epidemiologia;
Populacao Brasileira; Sudoeste da Bahia; Vitoria da Conquista.




ABSTRACT

ABSTRACT

Diabetes Mellitus (DM) is currently considered an epidemic disease caused either
by insulin insufficiency or defects in its action and secretion. Carbohydrate metabolism
Is altered, resulting in chronic hyperglycemia. Gestation is a physiological factor that
predisposes for the development of diabetes. The placenta secretes hormones which lead
to hyperglycemia and enzymes that degrade insulin, resulting in a compensatory elevation
of insulin secretion and resistance. Persistent hyperglycemia starting in the second
trimester of pregnancy is classified as Gestational Diabetes Mellitus (GDM). GDM is an
asymptomatic disease that may result in adverse obstetric outcomes. Screening for GDM
should be mandatory in every pregnancy. DMG generates risks for the pregnant woman,
the fetus and the newborn. The correct diagnosis of DMG during prenatal care is crucial
and contributes to avoid complications. The global average prevalence of GDM is
approximately 16.2%. In Brazil it is estimated that from 2.4 to 7.2% of all pregnant
women will develop GDM. There are few national level epidemiological studies in this
field. Prevalence studies on GDM at the regional level are more common, that show
considerably varying results.

The present study investigated the prevalence of GDM in the region of Vitoria da
Conquista, in the State of Bahia, Brazil. We investigated all the medical records of the
reference maternal emergency services of the Municipal Hospital Esau Matos (HMEM),
registered between January 1 and December 31, 2016.

Among 5,283 records of obstetric hospitalizations at the HMEM 79 medical
records of pregnant women registered as diabetic were identified. 7.6% had Type 1
Diabetes Mellitus (DM1), 11.4% had Type 2 Diabetes Mellitus (DM2) and 81% were
classified as GDM patients. The prevalence of GDM at the HMEM, in 2016, was 1.21%.
This prevalence is in agreement with the one global figures worldwide that range from 1
to 14%, but not with the national reference study.

Our study corroborated the associations between DMG and advanced maternal
age, pregnancy-induced hypertension and the number of previous gestations/deliveries.
There was a high prevalence of cesarean deliveries, urinary tract infection and
macrosomic newborns. We were confronted with the existence of missing information in
the pregnant patients and their newborns records, resulting in difficulties in data analysis,
a frequently observed problem in retrospective studies. We suggest that future studies in
the same regional population should be performed after improvement of the medical files
layout and of the record filling attitude.

This is the first epidemiological study on GDM performed in the southwestern of
Bahia, using data from the region's reference maternity unit, in the city of Vitoria da
Conquista. These data will provide valuable information for future studies aimed at
improving the prevention, diagnosis and treatment of GDM, and may contribute to
improve the public health system and primary care of this population.

KEY-WORDS: Diabetes Mellitus; Gestational Diabetes; Epidemiology; Brazilian
population; Southwest of Bahia; Vitoria da Conquista.
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1. INTRODUCAO

1.1 - Revisdo da Literatura

1.1.1 —Diabetes Gestacional

1.1.1.1- Conceitos e defini¢do

O Diabetes Mellitus (DM) é considerado uma alteracdo metabolica com quadro
de hiperglicemia cronica, causada por producdo insuficiente de insulina ou por atuacéo
deficiente da mesma, ou ambos. O DM esté associado a complicagdes vasculares, levando
ao aumento da morbimortalidade dos pacientes (SBD, 2017). DM é uma doenca
considerada epidémica a nivel mundial: entre 1980 e 2014, o nUmero estimado de pessoas
com diabetes passou de 108 milhdes para 422 milhdes, enquanto que a prevaléncia neste
mesmo periodo praticamente duplicou, passando de 4,7 para 8,5% da populacdo adulta
(WHO, 2016). Estima-se que este nimero chegara, até 2035, a 592 milhdes de diabéticos
(SBD, 2017; Guariguata et al., 2014).

A classificacdo atual do DM é fundamentada em sua etiologia. Dois tipos de DM
sdo de maior relevancia: a DM tipo 1 (caracterizada, principalmente, pela destrui¢do das
células B pancreaticas e consequente deficiéncia insulinica); e 0 DM tipo 2 (caracterizado
por defeitos na acdo e secrecao de insulina, afetando o metabolismo hepatico da glicose)
(SBD, 2017).

J& foram consideradas classificacbes de DM segundo a forma de tratamento
(Diabetes Insulinodependente e Diabetes Insulinoindependente) e a idade de surgimento
da doenca (Diabetes Juvenil e Diabetes do Adulto). Atualmente, estas classificacfes ndo
sdo consideradas adequadas, ja que ha a possibilidade de sobreposicéo nos grupos etarios
e nas formas de tratamento entre os tipos de DM (SBD, 2017).

Existem outros tipos de DM, caracterizados por alteracdes fisioldgicas e/ou
patoldgicas (quadro 1), que foram identificadas como causadoras de distarbios no
metabolismo de carboidratos, como: doengas pancreéticas, algumas endocrinopatias, uso
de medicagdes, venenos, infeccdes, e sindromes genéticas. Também é descrito um tipo
especifico de DM, o Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) (SBD, 2017; SBD, 2014-
2015).

O DMG ¢, em geral, similar ao tipo 2, porém com inicio no segundo trimestre
gestacional. Casos em que a gestante é diagnosticada com DM no primeiro trimestre séo
classificados como diabetes pré-gestacional, que podem corresponder tanto ao DM tipo
1 como ao tipo 2 (Detsch et al., 2011).

12



1. INTRODUCAO

Quadro 1- Classificacdo etioldgica do Diabetes Mellitus.

Tipo de DM Etiologia Subclassificagdo |
1A. Autoimune: deficiéncia de insulina por
destruicdo autoimune das células B
pancreaticas, comprovada por exames
laboratoriais

Destruicdo  das  células B,
Diabetes tipo 1 usualmente levando a deficiéncia
completa de insulina

1B. Idiopatico.

Perda de secregdo insulinica, com
resisténcia a insulina

Similar ao DM tipo 2, mas com
inicio no terceiro  trimestre
gestacional

Diabetes tipo 2

Diabetes Mellitus
Gestacional

» Defeitos genéticos da fungdo da célula 3;

« Defeitos genéticos da a¢do da insulina;
Alteracdes  fisiologicas  efou + Doengas do pancreas exocrino;
patologias causadoras de < Secundario a endocrinopatias;
distirbios no metabolismo de < Secundério adrogas ou produtos quimicos;
carboidratos « Secundario a infecgoes;

» Formas incomuns de diabetes

imunomediado.

Outros tipos

Fonte: Adaptado de ADA, 2017.

Quando o DM ¢ diagnosticado na auséncia de critérios de DM previo a gravidez,
é caracterizado o quadro de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), que pode findar-se ou
persistir apds o parto (15-50% das pacientes evoluem para o diabetes tipo 2) (ACOG,
2013). Desde 2013, a OMS passou a considerar o DMG um subtipo de hiperglicemia
diagnosticada pela primeira vez na gravidez em curso. O DMG se diferencia do DM
durante a gravidez por apresentar um quadro glicémico intermediario entre os niveis que
se consideram normais na gestacdo e os valores que excedem os limites diagndsticos de
DM para a populagdo ndo gravida (Almeida et al., 2017).

A primeira referéncia ao diabetes na gravidez foi realizada em 1823, na tese de
doutorado de Bennewitz, da Universidade de Berlim, que descreveu um caso em que 0
diabetes se desenvolveu ap6s a concepgao e desapareceu apds o parto, com relato de
macrossomia neonatal (nascido com 5,4Kg). Em 1882, Duncan pesquisou sobre 0s
problemas durante a gravidez de diabéticas, num estudo que envolveu 22 gestacfes em
diferentes partes do mundo. Em 1949, White introduziu a primeira classificacdo de
diabetes na gravidez. Em 1964, O'Sullivan e Mahan formularam os critérios para o
diagnostico de DMG (Rakesh, 2017).

A publicagdo de White impactou numa maior disseminagdo dos conhecimentos
sobre a fisiopatologia do diabetes, sendo uma referéncia bastante utilizada. Os critérios

de classificacdo utilizados incluiam a idade de inicio da doenca, a duracdo da patologia e

13



1. INTRODUCAO

as complicacdes vasculares ocorridas durante sua evolugdo (Figura 1). As gestantes
diabéticas eram agrupadas em classes de A a F, além de mais uma chamada R (em casos
de retinopatia proliferativa). A classe A representava as diabéticas com diagndstico
apenas laboratorial, assintomaticas; a classe B, o diabetes com inicio em pacientes acima
dos 20 anos de idade e menos de 10 anos da doenca, sem sinais de comprometimento
vascular; a C incluia o diabetes de longa duracdo (10 a 19 anos da doencga), ou com inicio
na adolescéncia, mas sem lesBes vasculares; a D incluia casos de mais de 20 anos ou
aqueles com inicio precoce, abaixo dos 10 anos, ou com lesdes vasculares, retinopatia
benigna e artérias de membros inferiores calcificadas; a E incluia casos com calcificacao
pélvica nas artérias iliacas ou nos vasos intrauterinos; a F, nefropatia; e a R, retinopatia
proliferativa. Esta classificacdo foi atualizada em 1978, onde a classe E foi removida e
acrescentadas as classes H, T e RF. A classe H se referia a existéncia concomitante de
doenca cardiaca arteriosclerética clinicamente evidente; a classe T, quando a paciente
apresentava rim transplantado; e classe RF quando havia coexisténcia das classes R e F.
Esta classificacdo foi uma das mais utilizadas nas Gltimas décadas e ainda é valida para
prever o risco perinatal e orientar o tratamento de gestantes diabéticas. O DMG esta
incluido na classe A (Bennett et al., 2015, Bertini et al., 2011).

Figura 1- Classificacdo de Diabetes Mellitus de Priscilla White (1978).

Classe Aparecimento Glicemia Jejum Glicemia—-2h Tratamento
Pés-Prandial

Al Gestacional < 105 mg/di < 120 mg/d Dieta/Hipog

A2 Gestacional > 105 mg/di > 120 mg/dl Hipog/Insulina

DIABETES PREVIO A GESTAGAO

Classe Idade diagnostico Duragao (anos) Doenca Vascular Tratamento

B Acima de 20 <10 Néo Hipog/Insulina

C 10 a 19 10 a 19 Nao Insulina

D antes 10 > 20 Retinopatia Benigna Insulina

F Qualquer Qualquer Nefropatia Insulina
Qualquer Qualquer Retinopatia Proliferativa  Insulina

H Qualquer Qualquer Coracdo Insulina

Fonte: Bertini, 2011.

14



1. INTRODUCAO

1.1.1.2- Epidemiologia

A prevaléncia de diabetes para todos os grupos etarios, em todo o mundo, foi
estimada em 8,5%, em 2014, e 8,8%, em 2035. Assim, 0 nimero de pessoas com diabetes
deve aumentar de 422 milhGes, em 2014, para 592 milhdes, até o ano de 2035 (Guariguata
et al., 2014; WHO, 2016). Isto indica que a epidemia de diabetes continuara e
acompanharé o crescimento populacional, a urbanizagdo e o estilo de vida (Wild et al.,
2004).

A prevaléncia de hiperglicemia no decorrer do periodo gestacional pode
apresentar variacdo a depender dos critérios diagnosticos adotados, bem como do quadro
clinico da populagéo estudada. Pesquisas desenvolvidas nas ultimas décadas evidenciam
prevaléncia de DMG variavel entre 1 a 37,7%, com média mundial de aproximadamente
16,2% ( OPAS, 2016; SBD, 2017).

O DMG gera riscos para a gestante e para o feto e recém-nascido (RN), bem como
0 aumento de risco de parto cesareo, RN com peso acima do percentil 90, hipoglicemia
neonatal, entre outras complicagdes (Metzger et al., 2008; Lowe et al., 2012). Entre os
fatores de risco para DMG, estdo: idade materna avancada; sindrome metabdlica,
sobrepeso, obesidade ou ganho excessivo de peso durante a gestacdo; deposicéo central
excessiva de gordura corporal; histérico familiar de diabetes em parentes proximos;
crescimento fetal excessivo; polidramnio; hipertensdo ou pré-eclampsia na gestacao;
antecedentes de abortamentos de repeticdo; malformacdes; morte fetal ou neonatal;
macrossomia em gestacdo anterior; ovarios policisticos; baixa estatura (<1,5m); aumento
desproporcional da altura uterina; e diabetes gestacional em gravidez anterior. Assim, faz-
se necessario que as gestantes sejam acompanhadas por uma equipe multiprofissional de
salde, com a finalidade de manter niveis adequados de glicose durante a gestacdo (Lowe
etal., 2012; American Diabetes Association, 2017; Skyler et al., 2017; Barreto, 2017).

Nos paises de baixa e média renda, estima-se que o numero de casos de DM
podera duplicar a curto prazo, e assim, também, aumentardo os casos de diabetes mellitus
gestacional, constituindo um grande desafio na deteccdo e assisténcia aos pacientes com
este problema, j& que a diminuicdo dos resultados adversos da DMG esta diretamente
associada a qualidade da assisténcia pré-natal (Coutinho et al., 2010).

Determinados grupos étnicos tém maior prevaléncia do DMG. Estudos mostram

que, na Europa e EUA, os brancos-hispanicos, paquistaneses, indianos, amerindios e
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aborigenes, apds imigrarem de seus paises para areas industrializadas, tém maior risco de
desenvolver DMG do que os de origem anglo-saxdnica; 0 motivo para que isto aconteca
ainda estd em estudo. Estas popula¢des mudaram de forma acelerada seu estilo de vida
para maior aporte nutricional e menor atividade fisica, ndo tendo tempo para adaptacao
genética ao seu novo estilo de vida, o que levaria de 25 a 40 geracdes ( Gerstein &
Waltman, 2006; Dode & Santos, 2009a).

1.1.1.3- Diagnéstico

Atualmente é sabido que o rastreamento do DMG deve ser obrigatério na
gestacdo. Por um bom tempo ndo houve um consenso sobre a indicagcdo do rastreamento
e método diagndstico mais adequado, e as recomendacdes eram baseadas nas opinides de
especialistas (Metzger et al., 2010).

O estudo “Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome” (HAPO), publicado
em 2008, avaliou 25.505 mulheres gravidas (entre a 242 e a 322 semana de gestacao), apos
0 uso de Teste Oral de Tolerancia a Glicose (TOTG), para encontrar um ponto de corte
da glicemia materna que produzisse efeitos adversos perinatais, tais como: macrossomia,
hipoglicemia e valores do peptideo C do corddo (Metzger et al., 2008). Os padrdes
diagnosticos foram reavaliados em 2010, pela International Association of Diabetes and
Pregnancy Study Groups (IADPSG), um grupo internacional de consenso representativo
de multiplas organizacdes obstétricas e de diabetes, que inclui a American Diabetes
Association (ADA), que instituiu um consenso (Metzger et al., 2010; Francisco et al.,
2011). Neste ficou definido que:

1 - O TOTG, com sobrecarga de 75 g de glicose, é o teste de escolha para o

diagndstico do DMG;

2 - Devera ser aplicado a todas as gestantes entre a 24? e a 282 semana de gestacao;

3 - Deve-se analisar: glicemia de jejum (oito horas); e, com a sobrecarga de 75 g

de glicose, os indices de glicemia apds uma hora e ap6s duas horas da ingestéo da

substancia hiperglicemiante.

A IASDPG recomenda que a glicemia de jejum seja aferida na primeira consulta
pré-natal. Quando os niveis glicémicos sdo superiores a 126mg/dl ou a hemoglobina

glicada (HbALc) € maior ou igual a 6,5%, ha o diagnéstico de DM prévio a gravidez.
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Quando os niveis de glicemia plasmética em jejum estiverem entre 92 e 126mg/dl, é feito

o diagnostico de DMG. No caso de glicemia abaixo de 92mg/dl, deve-se avaliar a gestante

novamente no 2° trimestre ( Metzger et al., 2010; Gonzalez-Ruiz et al., 2014; Hod et al.,

2015).

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) atualizou o Consenso de Diabetes em

2017, recomendando o TOTG (com sobrecarga de 75g de glicose) como Unico teste em

todas as gestagdes, entre 24 e 28 semanas, com duas medidas glicémicas: uma em jejum

(8 horas); a outra, duas horas ap0s a administracao da glicose. Este teste tem relacdo com

0 prognastico materno e fetal, ja que estudos mostram maior indice de macrossomia fetal

e cesarianas em pacientes com DMG (SBD, 2017). O TOTG tem uma padronizagéo

internacional elaborado pela OMS e é recomendada pela ADA e SBD (quadro 2) (OPAS,

2016).

Quadro 2- Critérios para o diagndstico de hiperglicemia na gravidez.

Hiperglicemia na Gravidez
MNormal
Hora Diabetes Gestacional Diabetes na Gravidez
Glicemia plasmatica mg/dl (mmol/I)
0 <92 (5,1) 92-125(5,1-6,9) =126 (7,0)
1 < 180 (10,0) =180 (10,0)
2 <153 (8,5) 153-199 (8,3 -10,9) = 200 (11,0)

Fonte: Revista Portuguesa de Diabetes, 2017.

As recomendacfes para rastreamento e diagnostico de DMG e DM na gestagédo

podem ser observadas no quadro 3.
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Quadro 3- Recomendacdes para rastreamento e diagndstico de DMG e DM na gestagao.
Avaliar na primeira consulta pré-natal a presenca de DM prévio, DM nédo diagnosticado e DM
manifestado
Confirmacdo de DM com um destes testes alterado:

* Glicemia em jejum > 126 mg/dL;

* Glicemia 2 horas apds sobrecarga com 75 g de glicose > 200 mg/dL;
* HbAlc > 6,5%; (critério adotado pela IADPSG)

* Glicemia aleatéria > 200 mg/dL na presenga de sintomas;

« Confirmacao sera feita pela repeticdo dos exames alterados, na auséncia de sintomas.

Sugere-se que a dosagem de glicemia de jejum em todas as mulheres na primeira consulta de pré-
natal seja protocolada

Mulheres sem diagndstico de DM, mas com glicemia de jejum > 92 mg/dL, devem receber
diagnostico de DMG.

Toda mulher com glicemia de jejum < 92 mg/dL inicial deve ser submetida a teste de sobrecarga
oral com 75 g de glicose anidra entre 24 e 28 semanas de gestacdo, sendo o diagndstico de diabetes
gestacional estabelecido quando no minimo um dos valores a seguir encontrar-se alterado:

* Glicemia em jejum > 92 mg/dL;
* Glicemia 1 hora apos sobrecarga > 180 mg/dL;
* Glicemia 2 horas apos sobrecarga > 153 mg/dL.

Fonte: Adaptado de IADPSG (2010), OMS (2017) e SBD (2017).

1.1.1.4- Repercussdes Clinicas

O DMG é uma doenca assintomatica que pode ter desfechos obstétricos adversos.
Por isso, é de suma importancia a realizacdo correta do diagndstico no pré-natal, de forma
precoce, contribuindo para evitar complicagdes neonatais, tais como: aumento de partos
cesareos, macrossomia fetal, policitemia, hipoglicemia, entre outras (Gross et al., 2002).

A gestacdo é um fator favoravel ao desenvolvimento do diabetes, pois a placenta
secreta hormonios que aumentam a glicemia, além de enzimas da placenta deteriorarem
a insulina, gerando uma elevacdo compensatdria de secrecdo e resisténcia insulinica,
favorecendo uma possivel alteragdo das células p pancreéticas (Negrato et al., 2016).

A intolerancia a glicose aumenta consideravelmente em pacientes a partir da
terceira década de vida, e gestantes nesta faixa etaria tém maior prevaléncia de DMG. E
importante que estas pacientes, além do exame de glicose sérico (em jejum), também
realizem o teste oral de tolerancia a glicose. Ha4 0 aumento de DMG mesmo com valores
de glicemia sérico abaixo de 92mg/dL, relacionado com o aumento da idade materna,

justificada pela disparidade entre a sensibilidade a glicose pelo figado, musculo
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esquelético, e tecido adiposo. Com a perda de massa muscular associada a idade, 0s
efeitos de resisténcia insulinica ficam mais evidentes, inclusive nas gestantes (Kuo et al.,
2017).

Desta forma, a prevaléncia de DMG aumenta com o avanco da idade materna,
assim como outros riscos gestacionais (mortalidade materna, abortamento, mortalidade
perinatal, mortalidade neonatal, hipertensdo arterial, etc) (Silva & Surita, 2009g;
Laopaiboon et al., 2014; Kuo et al., 2017.

Passamos a descrever sucintamente as repercussdes negativas do DMG para o
neonato e para a gestante.

O DMG provoca hiperglicemia fetal, produzindo um aumento da insulina, deter-
minando hipertrofia e hiperplasia das células B-pancreéticas fetais. Este hiperinsulinismo
e hiperglicemia no meio intrauterino estimulam o crescimento fetal, originando fetos com
maior crescimento ou macrossomicos (Gascho et al.,, 2017). A glicemia materna é
responsavel por apenas uma pequena fragdo da variacdo no peso ao nascer dos bebés de
maes diabéticas. Outros fatores maternos que podem contribuir para a macrossomia fetal
sdo0 a obesidade e as concentracdes séricas elevadas de aminoacidos e lipidios (Kjos &
Buchanan, 1999).

A macrossomia é considerada a principal preocupacao devido aos niveis elevados
de glicose que o feto recebe da mée, e reflete as condigdes nutricionais do recém-nascido
e da gestante, sendo considerado um indicador apropriado de satde individual, podendo
influenciar o crescimento e o desenvolvimento da crianca, e, a longo prazo, pode
repercutir nas condicdes de salde do adulto (Calderon & Rudge, 2006; Rehder et al.,
2011; Ramos et al., 2012). Macrossomia é definida por peso ao nascimento igual ou
superior a 4.000g, independentemente da idade gestacional, ou neonatos com peso acima
do percentil 90, em qualquer idade gestacional (Calderon & Rudge, 2006; Gonzaga,
2015).

A macrossomia ocorre de forma constitucional em apenas 3% das gestacdes, e
este indice aumenta para 15-25% nas gestacfes com DMG, principalmente em casos
precariamente controlados (Oliveira et al., 2008; Madi et al., 2017). Este
hipercrescimento é atribuido a uma superabundancia de nutrientes, e ¢ o principal
marcador de mau resultado do pré-natal, representando risco elevado de
morbimortalidade materna e perinatal, associada ao risco aumentado de parto cirdrgico e

desfechos adversos neonatais, como distdcia de ombro, lesdo do plexo braquial e fratura
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clavicular, bem como aumento das complica¢des futuras ( Silva et al., 2013; Gonzaga,
2015; Kerche et al., 2018). Para o RN de mées com DMG, verifica-se maior incidéncia
de obesidade, sobrepeso e distdrbios metabdlicos na infancia, adolescéncia e na vida
adulta jovem (Ribeiro et al., 2017).

O parto prematuro espontdneo e clinicamente indicado ocorre mais
frequentemente em gestantes diabéticas do que em ndo diabéticas (Montenegro-Jr et al.,
2001). O parto pré-termo é todo aquele ocorrido ap6s a 222 semana e anterior a 372
semana de gestacao, e é considerado uma importante causa de morbimortalidade perinatal
(FEBRASGO, 2017).

No Brasil, na cidade de Canoas, estado do Rio Grande do Sul, encontrou-se uma
incidéncia de 25,5% de partos prematuros em pacientes com DMG (Zanrosso et al.,
2015). Em Floriandpolis, no Estado de Santa Catarina, foi observada uma incidéncia de
12,5% de prematuridade em gestantes com DMG, em um hospital (Krebs et al., 2014).
No estado de Minas Gerais, encontrou-se uma taxa de prematuridade de 14,2%. Ambos
o0s resultados ndo sdo coincidentes com os dados do HAPO Study, que descreveu uma
incidéncia de prematuridade de 6,9% ( Lowe et al., 2010; Nogueira et al., 2011).

O descontrole metabdlico fetal, decorrente do DMG, pode causar o aumento da
quantidade do liquido amni6tico, causando polidramnia. A ultrassonografia calcula,
através do indice de liquido amnidtico (ILA), a sua normalidade. Quando, na gestante
diabética, o ILA estd acima de 18, isso reflete hiperglicemia fetal, acarretando no acimulo
de liquido na cavidade amniotica, que reflete a diurese osmotica fetal. Este desequilibrio
metabolico fetal € muito comum em gestagdes com fetos macrossdémicos (Nomura, 2002).

O DMG também esté associado com rotura prematura das membranas amniéticas
(RPM ou amniorrexe prematura). Quando a RPM acontece antes do termo, entre a 20% e
37% semana de gestacdo, ela é classificada como rotura prematura pré-termo das
membranas (RPPM). Cerca de 10% de todas as gestacdes vao apresentar a rotura das
membranas amnidticas antes do inicio do trabalho de parto, e 1% a 3% das gesta¢des vao
ocorrer na prematuridade, sendo importante causa de morbidade e mortalidade perinatal
e responsavel por 30% de todos os partos pré-termo e por 20% das mortes perinatais neste
periodo (Corréa-Jr & Melo, 2008).

A amniorrexe parece estar associada a um processo natural de amadurecimento,
onde a quantidade de colageno do cérion diminui progressivamente com 0 avancar da

gravidez. Esse fendmeno ocorre tanto em gestagdes complicadas com RPM quanto
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naquelas em que a amniorrexe ocorre durante o trabalho de parto (Corréa-Jr & Melo,
2008).

O resultado de amniorrexe prematura em mulheres com DM pode ser explicado
pelo fato do aumento do nimero de ITUs, uma vez que sdo frequentes em gestantes e em
mulheres com DM. Outras possibilidades sdo o aumento do volume uterino pelo
polidramnio e pela macrossomia fetal (Moura et al., 2012).

A infeccdo urinaria é comumente presente em gestantes, ocorrendo em 17-20%
das gestacOes e se associa a complicacbes como RPM, trabalho de parto prematuro,
aborto, baixo peso, corioamnionite, febre no pds-parto, sepse materna e infec¢éo neonatal,
representando a sexta causa de morte neonatal (Braz et al., 2013).

As ITUs séo o tipo de infeccdo materna mais presente em gestantes diabéticas,
que podem ter o sistema imunoldgico suprimido e evoluirem com cistite e pielonefrite
(Al-Bash et al., 2016; Marschalek et al.; 2016, Schneeberger et al., 2018). Ha o dobro de
incidéncia de recidiva e complicacdes da infeccdo urinéria nas pacientes com DMG.
Recaidas e reinfecgdes ocorrem em 7,1-15,9% das mulheres com diabetes, e nas ndo
diabéticas este indice cai para 2-4,1% ( Patterson and Andriole, 1997; Gorter et al., 2010;
Ministério da Saude, 2010). Em casos de diabetes ndo controlada, o risco para infeccdes
genitais aumenta (Marschalek et al., 2016). Portando, justifica-se a indicacdo de rastreio
de infeccdo urindria assintomatica ou sintomatica na gestacao (Ramos et al., 2016).

Assim como o DM, os disturbios hipertensivos, caracterizados por aumento da
pressdo arterial (PA), estdo relacionadas com o aumento da morbimortalidade materna e
perinatal. Ha quatro tipos de alteracdes de PA na gestacdo: Hipertensao arterial cronica
na gravidez (com ocorréncia da Hipertensdo Arterial Sistémica — HAS - anterior a
gestacdo); Hipertensdo gestacional (HAS diagnosticada ap6s a 20 semana da gestacao,
sem pré-eclampsia); Pré-eclampsia (PE) ou Doenca Hipertensiva Especifica da Gestagédo
(DHEG) (com ou sem hipertenséo cronica sobreposta); e Hipertenséo do avental branco
(aumento da PA durante a consulta médica) ( Ramos et al., 2017; Brown et al., 2018).

O conceito atual de PE é definida por HA identificada pela primeira vez ap6s a
20% semana de gestacdo associada a proteiniria, mas também pode ocorrer sem
proteindria. Apresenta prevaléncia de 2 a 10% das gestacfes. No Brasil, um estudo
encontrou a prevaléncia de 0,2% em regides desenvolvidas economicamente e 8,1% em
regides menos favorecidas. A sintomatologia € composta de cefaleia, turvacao visual, dor

abdominal ou anormalidades nos exames laboratoriais (como plaguetopenia, elevacéo de
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enzimas hepaticas, comprometimento renal) ou ainda edema pulmonar e distarbios
visuais ou cerebrais (escotomas ou convulsdo). Ela pode estar associada a um estado
hipertensivo prévio, classificado como pré-eclampsia sobreposta. Este quadro pode
evoluir para a eclampsia (Ramos et al., 2017; Brown et al., 2018).

Os principais fatores de risco para a PE sdo condi¢Bes socioecondmicas e
demogréficas desfavoraveis, como baixa escolaridade e baixa renda familiar, geralmente
associadas a piores condi¢des nutricionais (sobrepeso) e de cuidados obstétricos (Santos
et al., 2012). Estes fatores sdo modificaveis, assim como o DMG, devendo ser
identificados precocemente durante o acompanhamento pré-natal, evitando-se
complica¢Bes materno-fetais. As sindromes hipertensivas intercorrentes na gestacao, em
especial a PE, acarretam risco real e impacto significativo nos indicadores relacionados a
salde materna e infantil (Correia et al., 2011).

A qualidade do atendimento pré-natal destinado a gestante diabética é mensurada
com maior precisdo, pelos resultados perinatais. O uso de um protocolo eficiente para o
controle rigido do avango das alteragcbes metabolicas, do controle dietético, controle do
desenvolvimento fetal, avaliacdo eficaz da vitalidade fetal, € importante para nortear o

atendimento gestacional (American Diabetes Association, 2017; Kuo et al., 2017).

1.1.1.5 — Diabetes Gestacional no Brasil

A prevaléncia de DMG esta aumentando em paralelo com o aumento da
prevaléncia de DM2, e com 0 aumento da epidemia de obesidade que ocorre em todo o
mundo (Annaetal., 2008). Houve um aumento na prevaléncia mundial de 4,7%, em 1980,
para 8,5%, em 2014, principalmente em grupos com fatores de risco associados (pessoas
com obesidade e sobrepeso, por exemplo) (WHO, 2016).

Existem diferentes estudos de prevaléncia de DMG no mundo, variando conforme
0 pais/regido: nos Estados Unidos, a prevaléncia estimada varia entre 4,6% a 9,2%; no
Canada, de 2,5% a 5,5%; na Europa, de 2% a 6%; na Suécia, € inferior a 2%; entre tribos
indigenas, hispanicos e asiaticos americanos de 4,9% a 12,8%; entre paises africanos, de
0 a 13,9% (Santos, 2018). No Brasil, estima-se que 2,4 a 7,2% de todas as gestantes
desenvolvam DMG, o que significa mais de 200.000 casos novos por ano, e que este
numero cresca substancialmente nos proximos anos (Schmidt et al., 2001; Almeida et al.,
2017).
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No Brasil, a prevaléncia de DMG em gravidas acima dos 20 anos, assistidas pelo
Sistema Unico de Satide (SUS), em 1997, era de 7,6%, em que 94% dos casos tinham
somente a tolerncia a glicose diminuida, e 6% tinham hiperglicemia de indices
semelhantes aos outros tipos de diabetes (Schmidt et al., 2001; Ministério da Saude, 2010;
Padilha et al., 2010; Soares et al., 2010). Estima-se que a prevaléncia de DMG em
atendimentos pelo SUS possa chegar a 18%, utilizando-se os critérios diagndsticos
atualmente propostos na literatura (Ministério da Salde, 2010; Negrato et al., 2010;
Trujillo et al., 2014; OPAS, 2016).

Existem poucos estudos epidemioldgicos brasileiros a nivel nacional a este
respeito, e a referéncia mais representativa é o Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional
(EBDG), de 2001 (Santos, 2018). Através de estudo multicéntrico em 6 capitais
brasileiras, 0 EBDG investigou 5.000 gestantes e estimou a prevaléncia de DMG no Brasil
de 2,4 a 7,2% (a depender do critério diagnostico) (Schmidt et al., 2001).

O Brasil ¢ um pais miscigenado. Além da grande imigracdo europeia, também é
um dos paises com maior populacdo negra fora da Africa. A maioria das linhagens
paternas da populacdo branca séo oriundas da Europa (mais de 90%), enquanto 60% das
linhagens maternas sdo de origem amerindia ou africana (Pena, 2005).

O EBDG néo associou diabetes mellitus gestacional e etnia, talvez pela grande
miscigenacao existente entre as etnias/racas no pais (Anna et al., 2008). A etnia ndo esta
entre os fatores de risco constante no Consenso Brasileiro de Diabetes (Almeida et al.,
2017).

Estudos de prevaléncia de DMG em investigacao regional sdo mais numerosos.
Em Unidades Bésicas de Saude da cidade de Caxias do Sul-RS, em 2018, a prevaléncia
estimada de DMG foi de 5,4% (Santos, 2018). Na mesma cidade, em 2011, a prevaléncia
de DMG foi de 1,3%, no Hospital Geral de Caxias do Sul. Estudo realizado na
maternidade de um Hospital Universitario de Maceio-AL, em 2013, revelou prevaléncia
de DMG de 6,5% (Oliveira & Graciliano., 2015). Em Vitoéria — ES, a prevaléncia de
DMG nas Unidades Bésicas de Saude, em 2011, foi de 5,8% (Massucatti et al., 2012).
Estudo realizado em uma maternidade publica de Salvador - BA, entre 2007 e 2008, teve
a prevaléncia de 3,4% (Santos et al., 2012). Em Brasilia, investigacdo de DMG em
gestantes atendidas num Centro de Saude regional, entre 2005 e 2006, revelou prevaléncia
de 6,6% (\Valladares & Komka, 2008).
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1.2 — Justificacdo do Tema

Segundo a Organizacdo Pan-Americana de Salde, o Ministério da Salde, a
Federacdo Brasileira das AssociacBes de Ginecologia e Obstetricia e a Sociedade
Brasileira de Diabetes, o Brasil é o quarto pais com maiores taxas de DM na populacao
adulta mundial, atingindo esta patologia uma media de 14,3 milhdes de pessoas, de 20 a
79 anos, gerando um gasto anual estimado em pelo menos US$ 21,8 bilhGes (OPAS,
2016).

Estimativas populacionais brasileiras da prevaléncia de hiperglicemia durante a
gestacdo variam muito, com alguns estudos conflitantes. Estima-se que, por meio do uso
de critérios diagnosticos atuais estabelecidos pelas novas diretrizes, a frequéncia de DMG
no Sistema Publico de Saude atinja o patamar de até 18% (Negrato et al., 2010).

O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), neste contexto, apresenta-se de extrema
relevancia pela sua prevaléncia e pelas consequéncias no que diz respeito ao binbmio
materno-fetal, em curto e longo prazo. O controle glicémico é parte integrante de um
acompanhamento pré-natal eficiente, ajudando a diminuir a morbimortalidade neonatal
(OPAS, 2016).

Levando em consideracdo a importancia do tema Diabetes Mellitus Gestacional e
sua maior prevaléncia em regiées em desenvolvimento, refletiu-se sobre a falta de dados
sobre o tema no contexto da salde publica do sudoeste da Bahia. Com isso, gerou-se a
seguinte questdo de pesquisa: qual a prevaléncia do Diabetes Mellitus Gestacional
(DMG) na unidade de emergéncia da maternidade de referéncia da cidade de Vitéria da
Conquista (Bahia, Brasil), no ano de 2016?

A resposta a esta pergunta proporcionara o conhecimento da prevaléncia pontual
do DMG, tendo por isso um caracter exploratério, na unidade hospitalar de emergéncia
da maternidade de referéncia da regido, dado que até o momento é desconhecido.
Estabelecer a prevaléncia do DMG neste periodo e relatar quais suas principais
complicacgdes na gestacdo permitira obter dados objectivos para o eventual planejamento
de ac¢des para diminuir suas adversidades, empreendendo medidas preventivas adequadas,
permitindo uma melhoria na atengdo basica em salde, direcionada as mulheres com DMG
e seus recém-nascidos.

Uma vez que os indices correspondendo ao periodo em estudo sejam

estabelecidos, havera a possibilidade dos gestores da politica municipal de saude, em
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conjunto com os profissionais de satde que atuam com a populacao do estudo, elaborarem
estudos adicionais visando o desenvolvimento de estratégias e agdes em saude, visando a
prevencdo, refinamento do diagnostico, melhoramento do tratamento e acompanhamento
das pacientes, e diminuicdo da morbimortalidade neonatal.

Nesse contexto, fica inequivoca a relevancia tanto social quanto académica do
estudo, que podera constituir um importante contributo para desenvolvimento do

conhecimento sobre DMG e seu impacto na salde na regido.

1.3 — Objetivos

1.3.1 — Objetivo Geral
Estabelecer a prevaléncia do Diabetes Mellitus Gestacional na unidade hospitalar
de emergéncia da maternidade publica de referéncia da cidade de Vitdria da Conquista,
Bahia — Brasil, durante o ano de 2016 (de 01/janeiro a 31/dez).

1.3.2 — Objetivos Especificos

1- Avaliar todos os prontuarios de pacientes internadas durante o ano de 2016 na
unidade hospitalar de emergéncia da maternidade em estudo, triando todas as cadastradas
como diabéticas, para quantificar o nUmero de gestantes com esta patologia;

2-Analisar individualmente os prontuérios das pacientes relatadas como
diabéticas, e agrupéa-las como DMG ou diabetes prévio a gestacdo (DM1 ou DM2), e
estabelecer o nimero amostral do grupo de estudo especifico (DMG);

3— Caracterizar a amostra, através de estatistica descritiva, utilizando os dados
clinicos das pacientes identificadas com o diagnostico de DMG (idade da paciente, idade
gestacional no momento do internamento, histdria obstétrica, tipo de parto, amniorrexe
prematura, ITU, HAS, DHEG, macrossomia, e via de parto);

4— Comparar os indices de DMG encontrados na populacéo investigada com os
indices relatados na literatura;

5- Caracterizar, através de estatistica descritiva, os dados clinicos dos neonatos
nascidos durante o internamento das pacientes investigadas, cadastrados nos prontuarios
(peso, apgar, prematuridade e etc) e comparar os resultados obtidos com dados da

literatura;
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6- Caracterizar a amostra em relacdo aos dados socioculturais disponiveis nos
prontuarios (escolaridade, profisséo e estado civil) e comparar os resultados obtidos com
dados da literatura.
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2.1 — Caracterizacdo da area geogréfica de estudo

Vitoria da Conquista, situada no estado da Bahia, no Brasil, possui uma area
territorial de 3.705,838 km? (figura 2), e esté localizada a 509 km da capital, Salvador. A
cidade est4 no centro do Territorio de Identidade do Sudoeste Baiano, inserida entre
quatro territorios: Itapetinga, Vitdria da Conquista, Vale do Jiquirica e Médio Rio de

Contas, envolvendo aproximadamente 73 municipios (Souto, 2017).

Figura 2— Localizacdo da cidade de Vitdria da Conquista, no mundo, no Brasil e no
estado da Bahia.

nnnnnn

Fonte: Google Maps, 2019 (Maps, 2019).

Segundo o censo 2010 do IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica),
Vitoria da Conquista apresenta uma populacdo de 305.866 habitantes. A populacédo
estimada para 2018 foi de 348.718 pessoas, destas, 158.987 mulheres. O IDHM (indice
de Desenvolvimento Humano Municipal) é de 0,678, configurando-se como uma cidade
de desenvolvimento humano médio (Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil,
2019). Nos dltimos 20 anos houve um crescimento de 65,77% no Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) da regido.

O saneamento basico elevou a sua cobertura de 58,3% (IBGE), em 2010, para

85%, em 2014, fazendo com que o municipio recebesse a melhor pontuacédo do Norte e
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Nordeste no Ranking do Saneamento 2014 (IBGE, 2010; Trata Brasil, 2014; PMVC,
2019).

Segundo dados do Departamento de Informética do Sistema Unico de Salde
(DATASUS), de 2014, o indice de Mortalidade Materna municipal foi de 52/100 mil
nascidos vivos, um pouco abaixo da média nacional (53,99/100 mil nascidos). A taxa de
mortalidade infantil (figura 3) registrada no mesmo ano foi de 14,72/1000 nascidos vivos
(IBGE, 2014), ocupando a posi¢do 2085° do ranking entre 5.570 cidades nacionais com
o0s piores indices. As internacdes por diarreias sdo de 1,3/1.000 habitantes, ocupando a
posicdo 205° dos piores indices do estado (total de 417 municipios), e 2.059° dos piores
indices nacionais (entre 5.570 municipios) (IBGE, 2014).

Figura 3- Taxa de mortalidade infantil em 2014 em Vitoria da Conquista, e sua ocupagao
no ranking estadual e nacional.
[ ]

2008 2009 2010 201 2012 2013 2014

VITORIA DA CONQUISTA NO ESTADO DA BAHIA NO BRASIL
1° Lafaiete Coutinho 89577 1° Nova Nazaré - mT
2° Erico Cardoso 55,05 2° Araguainha - MT
3 Barro Preto 5128 3 Lafaiete Coutinho -BA
40 Ribeiréo do Largo 50 40 Quatro Irm&os - RS
5° Sétiro Dias 4188 5° Davinépolis - GO
234° Olindina 1484 2083 Almenara - MG
235° ltabela 1479 2084° Espinosa - MG
236° 1472 2085
237° Rafael Jambeiro 14,65 2086° Frei Gaspar - MG
238° Retirolandia 1463 2087° Monte Azul - MG

Fonte: IBGE, 2014.

O territorio constitui uma das regides economicamente mais dindmicas do
semiarido baiano. O municipio de Vitéria da Conquista € um dos mais importantes
entroncamentos rodoviarios da Bahia — além de ser cortado pela BR 116, conta com
rodoviaria, um aeroporto para o transporte comercial de passageiros — e, em funcdo dessa
condicdo, possui atividades econémicas diversificadas, embora a agricultura permaneca
como atividade relevante para boa parte dos municipios do territdrio, sendo a cafeicultura
uma das principais atividades (PMVC, 2015).

Em 2016, o salario médio formal registrado na cidade foi 2 salarios

minimos/trabalhador, com uma proporg¢do de 21,6% de pessoas ocupadas em relagéo a
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populacéo total. Além disso, 39,7% da populacgdo teve renda de até meio salario minimo
por pessoa. Comparando estes dados com os indices estaduais e nacionais, pode-se
verificar que a posi¢do no ranking salarial formal foi considerada acima da média (IBGE,
2010).

Vitdria da Conquista é considerada p6lo educacional regional por sediar diversas
universidades, faculdades e institui¢ces de educacdo média e basica, fazendo com que a
cidade e regido tenham um aspecto socioeconémico e espacial movimentado. A
Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB) foi a primeira universidade da
cidade, uma instituicdo publica. A UESB impulsionou o setor educacional local e
continua suas atividades de ensino, pesquisa e extensdo, com relevancia para a regiéo
(PMVC, 2015; Souto, 2017).

2.2.1 — Local do estudo

A maternidade publica do Hospital Municipal Esal Matos tem como
responsabilidade o atendimento global e humanizado a sadde da mulher e do recém-
nascido, como preconizam as diretrizes do Sistema Unico de Satde, bem como promover
a formacdo de recursos humanos em ac¢des de aprendizado, ensino, pesquisa e extensao.
A instituicdo oferece assisténcia pré-natal, obstétrica e ginecoldgica, efetuando-se nela,
em media, 4 mil partos/ano.

Esta unidade hospitalar, Unica a ter servico de pré-natal e parto em gravidez de
alto risco no setor pablico, é a maior de toda a regido denominada como Territério de
Identidade de Vitdria da Conquista.

Em 2016, o Hospital Municipal Esal Matos registrou 11.041 atendimentos, em
que 5.283 foram de internamentos obstétricos. Houve 4.644 partos, sendo 2.923 partos
vaginais e 1.721 cesarianas. Os internamentos de gestacdes de alto risco totalizam 2.413
registros, destes, 1.805 (74,8%) culminaram em partos (850 via vaginal e 955 cesarianas),
e 608 fizeram apenas tratamento clinico. A taxa de cesarianas da maternidade foi de 36%,

neste ano, elevando-se para 52% nos casos de alto risco.
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2.2 — Populacéo alvo e selecdo da amostra

O presente estudo foi desenvolvido com natureza descritiva retrospectiva e
abordagem quali-quantitativa, realizado na unidade de emergéncia da maternidade
publica do Hospital Municipal Esad Matos (HMEM), na cidade de Vitoria da Conquista,
Bahia - Brasil. Esta é a instituicdo de referéncia em acompanhamento pré-natal de
gestacBes de alto risco municipal, e é integrada & rede SUS — Sistema Unico de Sadde.

A populagéo alvo da investigacdo deste estudo constituiu-se de todas as gestantes
com o diagnostico de Diabetes Mellitus Gestacional (DMG), que foram internadas entre

janeiro e dezembro de 2016, na supracitada instituicéo.

2.2.2 — Critérios de inclusdo no estudo

O critério de inclusdo no estudo foi a admissdo das gestantes no internamento da
referida Maternidade, em 2016, com o diagnostico de DMG. Para estabelecer o
diagnostico de alteracdo no metabolismo glicidico, diabetes mellitus ou DMG, o hospital
utiliza, na consulta pré-natal e no internamento hospitalar, os parametros laboratoriais
preconizados pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2017), que sdo, como ja
mencionado:

- Glicemia de jejum igual ou superior a 92 mg/dL e menor que 126 mg/dL (DMG);

- Glicemia de jejum igual ou superior a 126 mg/dL (DM prévio);

- Teste de tolerancia oral a glicose com sobrecarga de 75 g de glicose, apds uma
hora, igual ou superior a 180 mg/dL (DMG);

- Teste de tolerancia oral a glicose com sobrecarga de 75 g de glicose, apds duas
horas, igual ou superior a 153 mg/dL (DMG);

- Valores glicémicos obtidos ao acaso, independentemente do horério da refeicéo,
iguais ou superiores a 200 mg/dL (DM prévio).

Nesta pesquisa, foram consideradas diabéticas as pacientes que apresentaram na
Carteira de Gestante ou Ficha Obstétrica (preenchida por ocasido da internagdo
hospitalar), o registro de diabetes do tipo 1 ou 2 (DM prévio a gestacdo) ou de diabetes

mellitus gestacional (DMG).
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2.2.3 — Critérios de exclusao no estudo

Foram excluidas da investigacdo as gestacGes cujos prontuarios nao tinham o
registro de diagnostico de diabetes mellitus.
Numa segunda etapa foram excluidas da andlise e discussdo todas as pacientes

diabéticas que ndo foram diagnosticadas como DMG.

2.3 — Recolha de dados

2.3.1 — Comité de ética

O desenho do estudo e seu protocolo foram aprovados pelo Comité de Etica em
pesquisa da UESB — Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia, sob n°® CAAE:
86773318.3.0000.0055, nimero de comprovante: 030213/2018 (anexo A).

Neste sentido, a pesquisa foi realizada em conformidade com a Resolugédo do
Conselho Nacional de Salde 466, de 12 de dezembro de 2012, do Ministério da Saude do
Brasil, que envolve pesquisa biomédica em seres humanos.

As informacbes obtidas nos prontudrios foram utilizadas somente pelo
pesquisador envolvido na pesquisa para a elaboracdo da presente dissertacdo, resultado
do convénio entre a Universidade Nova de Lisboa e a Universidade Estadual do Sudoeste
da Bahia, para o Programa de Mestrado em Salde Tropical.

Os dados foram tabulados de forma a manter o anonimato dos pacientes. Foram
assegurados a confidencialidade, privacidade e sigilo dos dados obtidos. Nao havera
danos ou inconvenientes para as participantes do estudo.

A base de dados contendo os identificadores pessoais foi irreversivelmente
destruida apds anonimizacdo; os dados serdo utilizados apenas para fins cientificos e
académicos.

Apenas os resultados anonimizados constam desta dissertacdo, que ficara
disponivel em repositorios de trabalhos académicos no Brasil e em Portugal e poderéo ser

comunicados em reunides ou publicages cientificas.
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2.3.2 — Andlise de Prontuérios

Os prontudrios das gestantes internadas na unidade de emergéncia da maternidade
publica do Hospital Municipal Esal Matos, no ano de 2016, foram analisados para a
existéncia de critérios de inclusdo/exclusdo. Os prontuarios foram agrupados de acordo
com o risco gestacional. Assim, dentre os 5.283 prontuarios de pacientes internadas em
2016, analisamos todos os 2.413 prontuarios de pacientes classificadas como grupo de
alto risco, com o objetivo de triar apenas as gestantes diabéticas.

Todos os prontuérios avaliados tinham registrados os dados de: idade da paciente,
idade gestacional no momento do internamento, histdria obstétrica (n° de gestacoes,
partos e abortos; e tipo de parto: cesareo ou normal); e o tipo de diabetes registrado.

Dados como amniorrexe prematura, ITU, HAS, DHEG, via de parto atual, dados
do neonato (peso fetal ao nascer, apgar, etc.), além de outras complica¢des, foram

analisadas quando registradas no prontuario (Anexo B).

2.3.3- Restricdes técnicas

Ao se analisar os 5.283 prontuarios do setor de internamento da maternidade
publica do Hospital Municipal Esal Matos, do ano de 2016, notou-se uma evidente
negligéncia na coleta e registro dos dados clinicos das pacientes da instituicdo. Muitos
dos prontuarios nao possuiam os seus elementos anotados devidamente (inclusive, muitos
dos itens eram sequer preenchidos). Com isso, ha um viés quanto aos indices que nos
propomos a investigar.

Vale ressaltar que a instituicdo dispunha de prontuarios ndo informatizados, e que
0S mesmos nédo estavam arquivados de forma adequada.

Esta restricdo técnica € comum entre estudos retrospectivos, com perdas

relacionadas a especificidade da amostra e os dados registrados nos prontuarios.

2.3.4- Andlise Estatistica

Foi realizada estatistica descritiva para sintese e organizacdo dos dados
disponiveis nos prontuarios avaliados da populacdo em estudo. Foi utilizado o software
Excel, do pacote Microsoft Office Professional Plus 2016, para organizagdo dos dados e

calculos de média, moda, mediana e desvio padréo.
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3.1 — Dados Clinicos

Ao se analisar todos 0s 5.283 prontuarios do setor de internamento da maternidade
publica do Hospital Municipal Esal Matos, do ano de 2016, contabilizaram-se 79
prontuarios de gestantes registradas como diabéticas. Dentre estas, seis com Diabetes
Mellitus do tipo 1 (DM1), nove com Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), e sessenta e quatro
com Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) (Quadro 4).

Quadro 4- Numero de prontuarios de gestantes identificadas diabéticas internadas no
HMEM, em 2016, de acordo com o tipo de diabetes, identificados a partir do total de
5283 pacientes internadas.

Tipo de Diabetes | N° de gestantes internadas %
DM1 6 7,6
DM2 9 11,4
DMG 64 81
Total 79 100

Sendo assim, 1,5% da populagéo de gestantes investigadas foram identificadas
como diabéticas. Destas, 81% foram caracterizadas como tipo DMG e 19% como tipos
DM1 ou DM2 - diagnosticadas previamente a gestacdo- de acordo com o observado no
quadro 5. Ou seja, 1,21% da populacdo total de gestantes investigadas foram

diagnosticadas como Diabetes Mellitus Gestacional (DMG).

Quadro 5- Porcentagem de prontuérios de gestantes identificadas diabéticas internadas
no HMEM, em 2016, agrupadas como DMG ou Diabetes prévio a gestacao.

Tipo de Diabetes N° de gestantes | %
DMG 64 81
Diabetes prévio (DM1 e DM2) 15 19

Total 79 100

35



3 - RESULTADOS

As gestantes diagnosticadas com DMG foram estratificadas por faixa etaria em 7
grupos, para avaliacdo da prevaléncia por idade (quadro 6). O primeiro grupo foi das
gestantes de até 20 anos de idade e os 5 subsequentes foram divididos por quinquénios
até os 45 anos. A paciente mais jovem deste estudo foi internada aos 17 anos de idade, e
a mais velha foi internada aos 46 anos. A média de idade foi de 32,3 anos, com desvio

padrdo de 7,097, e a moda foi de 36 anos.

Quadro 6- Distribuigéo das gestantes com DMG, internadas no HMEM, em 2016, quanto
a idade.

Idade N° de Gestantes com % Meédia de Desvio
DMG idade/grupo Padrao
Até 20 anos 5 7,81 19 1,22
De 21 a 25 anos 8 12,5 23,5 1,75
De 26 a 30 anos 11 17,19 28,63 1,36
De 31 a 35 anos 17 26,56 33,17 1,33
De 36 a 40 anos 14 21,87 37,21 1,36
De 41 a 45 anos 8 12,5 42,5 15
Acima de 46 anos 1 1,56 46 -
Total 64 100 32,3 7,1

O maior numero observado de gestantes com DMG estava na faixa etaria de 31 a
35 anos, com 26,56% das pacientes (17 prontuarios). O grupo com menos gestantes foi
de faixa etaria maior que 45 anos, com apenas 1 prontuario registrado. Pode-se observar
que as categorias com maior nimero de gestantes com DMG tinham entre 26 a 40 anos
de idade, correspondendo a 65,62% das pacientes (42 gestantes).

As 15 gestantes diagnosticadas com diabetes prévio a gestacdo, DM1 (6
prontuérios) ou DM2 (9 prontuarios), também foram estratificadas em 7 grupos, por faixa
etaria, para avaliacdo da idade (quadro 7).

Pode-se observar que a maior parte das gestantes com DM1, 83%, tinha até 25

anos. A maioria das pacientes com DM2, 89%, tinha entre 26 e 40 anos de idade.
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Quadro 7- Distribuicdo das gestantes diabéticas com DM1 ou DM2, diagnosticadas
previamente a gestacdo, internadas no HMEM, em 2016, quanto a idade.

IDADE N° de Gestantes com

DM1 DM2
Até 20 anos 3 0
De 21 a 25 anos 2 0
De 26 a 30 anos 0 >
De 31 a 35 anos 0 3
De 36 a 40 anos 0 3
De 41 a 45 anos 1 1
Acima de 46 anos 0 0

Ao compararmos as idades das pacientes diagnosticadas com DMG com a das
gestantes com DM1 ou DM2, podemaos notar 3 curvas de distribuicdo com caracteristicas
distintas (figura 4). Ha um pico evidente na faixa etaria de 31 a 35 anos nos dados de
diabéticas com DMG. As curvas de DM2 e de DMG s&o as que mais se assemelham. A
curva de DM1 tem o perfil discrepante, com maior numero de pacientes com faixa etéria

mais jovem.

Figura 4 — Curvas de distribuicdo das pacientes dos 3 grupos de gestantes diabéticas,
internadas no HMEM, em 2016, por faixa etaria.
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Em relacdo a idade gestacional (IG) no momento do internamento (quadro 8), as
pacientes com DMG foram agrupadas em 2 tipos: gestacdo até 36 semanas e 6 dias (pré-
termo), e gestacdo entre 37 até 42 semanas (a termo). Das 64 gestagdes registradas das
pacientes com DMG 24 gestantes (37,5%) tinham até 36 semanas e 6 dias de 1G; 40
gestantes (62,5%), tinham 1G entre 37 a 42 semanas de gestacdo. Sendo assim, na maioria
dos internamentos, o feto estava a termo para um possivel parto. Entre as gestantes com
IG até 36 semanas, a de menor IG internada tinha 28 semanas de gestacdo. A média de
idade gestacional ao internamento foi de, aproximadamente, 37 semanas, com desvio

padrdo de 3,08, e a moda foi 38 semanas.

Quadro 8- Numero de gestantes diabéticas com DMG, internadas no HMEM, em 2016,
de acordo com a idade gestacional no momento do internamento.

Idade Gestacional | N° de gestantes %
Ate 36 semanas 24 37,5
De 37 a 42 semanas 40 62,5

Total 64 100

Apenas 7 gestantes internadas com DMG (10,94%) tiveram exclusivamente
atendimento clinico. Todas estas pacientes tinham IG até 36 semanas. Das 64 pacientes
com DMG (quadro 9), 57 pacientes (89,06%) tiveram o parto durante o internamento.
Dentre as pacientes que pariram, 73,68% tiveram parto cesareo e 26,31% parto via
vaginal. Houve 17 partos pré-termo (=30% do total de partos) e 40 a termo (=70% do
total). Duas das gestacOes registradas foram de gemelares, com seus respectivos partos
cesareos. Assim, aproximadamente 65,63% das pacientes internadas com DMG seguiram
com cesariana, e 23,44% com parto normal. Dos partos via vaginal, dois foram concluidos

com uso de forceps de alivio.

Quadro 9- Numero de gestantes diabéticas com DMG, internadas no HMEM, em 2016,
de acordo com o tipo de atendimento, apds o internamento.

Tipo de atendimento N° de gestantes %
Atendimento apenas clinico 7 10,94
Parto Vaginal 15 23,44
Parto Ceséareo 42 65,63
Total de Gestantes com DMG 64 100
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Das 24 pacientes internadas com idade gestacional até 36 semanas, 7 (=29%)
tiveram atendimento apenas clinico e 17 (=71%) seguiram com parto. Destas, 14
(82,35%) tiveram cesarianas, e 3 (17,65%) via normal.

Todas as 40 gestantes internadas com idade gestacional a partir de 37 semanas
evoluiram para o parto. Destas, 28 (70%) tiveram cesarianas, e 12 (30%) via normal. E
notorio que as pacientes com DMG tem altos indices de cesarianas.

A maioria dos partos cesareos, 69%, foi realizada por alguma indicacao clinica,
como a macrossomia fetal estimada por Ultrassonografia (USG), a constatacdo de
sofrimento fetal, a doenca hipertensiva especifica da gestacdo (DHEG), a gestacdo de
gemelares, ou o diagndéstico de malformacéo fetal (quadro 10). Contudo, 31% dos partos

ceséreos foram realizados sem indicag&o clinica notificada no prontuario.

Quadro 10— Numero de partos cesareos, de acordo com o tipo de indicacéo clinica, das
gestantes diabéticas com DMG internadas no HMEM, em 2016.

Tipo de Indicacdo para Cesariana | N° de gestantes %

Com Indicacéo clinica 29 69
Sem indicacéo referida 11 31
Total 42 100

Das intercorréncias clinicas durante a gestacdo, foram avaliadas 5 de maior
incidéncia (quadro 11): amniorrexe prematura (7,8%), infeccdo do trato urinario (ITU)
(18,75%), doenca hipertensiva especifica da gestacdo (DHEG) (18,75%), Hipertensdo
Arterial Sistémica (HAS) (14,06%), polidramnio (15,62%). Duas pacientes tinham HAS
e DHEG registrados concomitantemente. Destas intercorréncias, as que mais atingiram
as gestantes com DMG foram DHEG e ITU.

Quadro 11— Intercorréncias clinicas durante a gestacdo de pacientes diabéticas com
DMG internadas no HMEM, em 2016.

Intercorréncia N° de GestacOes %
Sem registro 16 25
ITU 12 18,75
DHEG 12 18,75
Polidramnia 10 15,62
HAS 9 14,06
Amniorrexe prematura 5 7,81
Total de gestacdes 64 100
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Algumas caracteristicas epidemioldgicas das gestantes com DMG também
estavam descritas nos prontuarios das pacientes, dentre estas: numero de gestacoes;
namero e tipos de partos anteriores; e niUmero de perdas fetais.

Das 64 gestantes, a maior porcentagem (48%) era multigesta, ou seja, ja tinham
tido mais de 3 gestacbes. Dezenove mulheres, 30%, estavam na 2° gestacdo. Quatorze

gestantes eram primigestas, cerca de 22% das investigadas (quadro 12).

Quadro 12— Numero de gestacBGes anteriores das gestantes com DMG internadas no
HMEM, em 2016.

N° de Gestacdes da Paciente | N° Gestantes com DMG | %
1 Gesta 14 22
2 Gesta 19 30
Multigesta (3 ou mais) 31 48
Total de gestantes 64 100

Em relacdo a quantidade de partos (quadro 13), quarenta pacientes, 62% das
gestantes, relataram partos anteriores. 25% das gestantes estudadas ja tinham realizado
um parto. Doze gestantes, 19% das pacientes, relataram 2 partos anteriores. Outras 12
pacientes tiveram 3 ou mais partos. Contudo, 38% das pacientes (24 gestantes), eram

nuliparas (nunca haviam parido anteriormente).

Quadro 13 - Numero de partos anteriores das gestantes com DMG internadas no HMEM,
em 2016.

Paridade N° Gestantes com DMG %
Nulipara 24 38
1 Parto 16 25
2 Partos 12 19
Multipara (3 ou mais) 12 19
Total de gestantes 64 100

O ndmero de perdas fetais em gestacdes anteriores (quadro 14) afetou 34% das
gestantes estudadas. A maior parte destas, 68,18%, tiveram apenas uma perda fetal
anterior, 23% do total de gestantes com DMG.
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Quadro 14— Numero de perdas fetais em gestagdes anteriores, relatados pelas pacientes
com DMG internadas no HMEM, em 2016.

N° de Perdas Fetais | Gestantes com DMG | (%)
Nenhum 42 66
1 15 23
2 4 6
3 2
4
Total de gestacOes 64 100

Das gestantes internadas com DMG, 57 pacientes evoluiram para o parto. Dentre

estas, duas tinham gestacfes gemelares, 0 que acarretou em 59 neonatos registrados nos
prontudrios investigados.

Os apgars dos neonatos, ao 1° minuto e ao 5° minuto, foram registrados em 80,7%
dos prontuérios das parturientes (quadro 15). A maioria dos neonatos tiveram apgar entre
7 e 10, tanto ao 1° minuto (69,5%; moda=9), quanto ao 5° minuto (74,6%; moda=10).

Contudo, 22% dos neonatos ndo tiveram seus dados notificados.

Quadro 15— Numero de neonatos de acordo com o Apgar, ao 1° minuto e ao 5° minuto,
filhos das gestantes com DMG, internadas no HMEM, em 2016.

Apgar 1° minuto % 5° minuto %
Entre0e 3 2 3,4 0 0
Entred4e6 4 6,8 2 3,4
Entre 7 e 10 41 69,5 44 74,6
Néo informado 12 20,3 13 22
Total de neonatos 59 100 59 100

O peso dos neonatos foi classificado pelo percentil, em 3 categorias (quadro 16):
adequado para a idade gestacional (AlG); pequeno para idade gestacional (PIG); e grande
para a idade gestacional (GIG). A maioria dos neonatos, 52,5%, teve peso classificado
como AIG. Vale ressaltar que 40,7% dos neonatos tiveram peso acima do esperado,
classificados como GIG. A média de peso dos neonatos foi de 3508,37g, com desvio
padrédo de 658,35, e moda de 3350g.
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Quadro 16- Percentil do peso dos neonatos, filhos das gestantes com DMG internadas
no HMEM, em 2016.

Percentil do Peso N° de neonatos Total %
AIG (Entre P10 e P90) 31 52,5
GIG (Percentil > 90) 24 40,7
PIG (Percentil < 10) 0 0
Nao informado 4 6,8
Total de neonatos 59 100

Algumas complicages clinicas dos neonatos filhos das gestantes com DMG
foram registradas nos prontuarios, como: Macrossomia, Sindrome de Angustia
Respiratria (SAR), Hipoglicemia, Obito Neonatal, Malformacdo Congénita e PIG
(quadro 17). 24 neonatos, 40,7%, tiveram macrossomia, a complicacdo mais recorrente.
A malformagdo congénita registrada foi Meningomielocele.

O o6bito fetal registrado ocorreu em uma gestacao de 38 semanas, cuja mae tinha
DMG associada a PE sobreposta. O feto era macrossémico, com 4.3509. Foi realizado
parto cesareo.

Quadro 17— Incidéncia de complica¢des nos recem-nascidos filhos das gestantes com
DMG, internadas no HMEM, em 2016.

Tipo de Complicagoes N° de neonatos %

Macrossomia 24 40,7
SAR 2 3,4
Hipoglicemia 3 5,08
Obito fetal 1 1,69
Malformacdes congénitas 1 1,69
N&o informados 28 47,4
Total de neonatos 59 100

3.2 — Dados Socioculturais

Algumas caracteristicas socioculturais das 64 gestantes com DMG estavam
descritas na maioria dos prontuarios das pacientes (escolaridade, profissao e estado civil);
84,37% dos prontuarios (54 pacientes), continha escolaridade e profissao, e 90,62% dos
prontuarios (58 pacientes), continha o estado civil (quadro 18).

Entre as pacientes que possuiam a escolaridade registrada no prontuario, a maioria

tinha cursado até o Ensino Médio, 81,48% (44 gestantes). 16,66% das pacientes tinha
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apenas 0 Ensino Fundamental. Apenas uma paciente (1,72%), possuia Ensino Superior,
mas incompleto.

Entre as pacientes que possuiam a profissdo registrada no prontuario, a maioria
era Dona de Casa, 72,22% (39 gestantes). 18,5% das pacientes tinham profissdes tipicas
da zona urbana (auxiliar de consultério, autbnoma, comerciante, professora, confeiteira,
vendedora, cabeleireira, cozinheira ou secretaria). 5,55% das pacientes relataram serem
estudantes. Duas gestantes (3,7%) eram trabalhadoras rurais (lavradoras).

Em relacdo ao Estado Civil, a maioria das pacientes que possuia este dado
cadastrado era casada (55,17%, 32 pacientes). Vinte e cinco pacientes (43,1%) estavam

cadastradas como solteiras. Apenas uma paciente era divorciada.

Quadro 18- Dados Socioculturais de gestantes com DMG, internadas no HMEM, em
2016.

Dados Socioculturais

Escolaridade N % Profissao N % | Estado civil N %

pacientes pacientes pacientes
2D 9 | 16,66 |DONade 39 |7222| Casada 32 |5517
Fundamental Casa
Ensino Médio 44 81,48 | Estudante 3 5,55 Solteira 25 43,10
Ensino Lavradora 2 3,70 172
Superior 1 1,85 |OQutras Divorciada 1 ’
(incompleto) profissées W el
Total 54 100% | Total 54 100%0 Total 58 100%
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Nos ultimos vinte anos a prevaléncia de DMG tem aumentado em diversas areas
do mundo, sendo impactada pelo crescimento populacional, aumento da idade materna,
sedentarismo e aumento da prevaléncia de obesidade, atingindo em meédia 7% das
gestantes ( Hod et al., 2015; SBD, 2017). Estudos populacionais relatam no entanto que
a prevaléncia de DMG pode variar de 1 a 37,7%, com uma média mundial de 16,2%, e
gue um em cada seis nascimentos ocorre de gestantes hiperglicémicas, e em 84% destes
casos relacionados ao DMG (OPAS, 2016; SBD, 2017).

E notério que as estimativas populacionais de frequéncia de DMG séo
conflitantes. Caracteristicas étnicas/raciais, socioeconémicas e culturais da populagédo
investigada, além dos distintos critérios diagnésticos adotados, justificam a variacdo de
prevaléncias, o que dificulta a comparagédo dos dados (Santos, 2018).

O levantamento dos dados de prontuérios de internamento no HMEM tendo
incluido 5.283 registros, e levando em consideracdo que a prevaléncia de DMG descrita
no Brasil varia de 2,4% a 7,2%, esperava-se que entre 126 a 380 prontudrios
corresponderiam ao critério de inclusdo (Schmidt et al., 2001; Metzger et al., 2010).
Contudo, contabilizaram-se apenas 79 prontudrios de gestantes registradas como
diabéticas e destas, 64 tinham DMG.

Sendo assim, 1,5% da populacdo de gestantes investigada foi identificada como
diabética, e 1,2% como Diabetes Mellitus Gestacional (DMG). Desta forma, a
prevaléncia de DMG na populacdo investigada estd de acordo com os indices gerais
mundiais, de 1 a 14%, mas ndo com 0 EBDG, estudo de referéncia nacional (Metzger et
al., 2010). A prevaléncia encontrada é semelhante a relatada no estudo de DMG no
Hospital Geral de Caxias do Sul, que registrou prevaléncia de 1,3% (Viecceli et al., 2011).

E comum em estudos de carater retrospectivo como o presente a existéncia de
duplicidade de registros de pacientes internadas num mesmo ano, principalmente por
conta do estado gravidico. Os prontudrios eram manuais, e nao estavam organizados por
ordem alfabética ou de registro. Assim, ndo foi possivel verificar se cada integrante da
amostra possuia mais de um registro. Para diminuir esta influéncia em nossos dados,
também fizemos o célculo de prevaléncia levando em consideragdo os prontuarios apenas
das pacientes que pariram no ano de 2016, visto que é pouco provavel que uma mesma
mulher tenha dois partos num mesmo ano. A prevaléncia obtida das parturientes foi

similar a prevaléncia obtida em relacdo a todas as internadas, 1,2%.
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Uma explicacdo para o indice abaixo do esperado € a possibilidade da existéncia
de DMG ter sido omitida durante o preenchimento de boa parte dos prontuérios.

Em relacdo a idade das pacientes, 0 maior nimero observado de gestantes com
DMG estava na faixa etaria de 31 a 35 anos (média de 32,3 anos). Estudo de Vieira-Neta
et. al (2014), demonstrou media de idade (31,34 anos) de gestantes com DMG atendidas
pelo SUS em uma maternidade do Nordeste (Fortaleza-CE), semelhante a do nosso estudo
(32,3 anos). Estes dados estdo de acordo ao esperado, visto que gestantes com maior idade
possuem maior risco para DMG (Kuo et al., 2017). Pode-se observar que o0 maior numero
de gestantes com DMG se encontra na categoria entre 26 a 40 anos de idade,
correspondendo a 65,62% das pacientes. Estes dados estdo de acordo com o estudo de
Massucatti (2012).

E crescente o nimero de mulheres que decidem engravidar ap6s os 30 anos,
principalmente em paises mais desenvolvidos. No Brasil, também ¢é identificavel esta
tendéncia (Silva & Surita, 2009). De acordo com dados do Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos do Ministério da Saude, nos Gltimos 20 anos o nimero de parturientes
entre 30-34 anos aumentou 37% e, acima de 35 anos, o aumento foi de 65% (DATASUS,
2019).

De acordo com o trabalho de Santos (2018), gestantes de faixa etaria igual ou
maior de 35 anos de idade tém o dobro do risco de desenvolverem DMG (Santos, 2018b).
Outros estudos corroboram estes resultados, com aumento de indice de DMG conforme
aumento da idade materna (Lao et al., 2006; Dode and Santos, 2009) . Por outro lado, no
nosso estudo o grupo com menos gestantes foi de faixa etaria maior que 45 anos, com
apenas 1 prontuério registrado. Este fato devera estar associado a diminuicdo da
fertilidade nesta faixa etaria.

Pode-se observar que a maior parte das gestantes com DM1, tinha até 25 anos.
Todas as pacientes com DM2, tinham acima de 25 anos de idade. Estes dados estdo de
acordo com o esperado para o desenvolvimento destes tipos de diabetes.

A maioria das pacientes internadas tinha idade gestacional acima de 37 semanas.
Este dado esta de acordo com o esperado, pois 0 nimero de internamentos aumenta com
a proximidade do tempo para o parto. Aproximadamente 89% das pacientes tiveram o
parto durante o internamento; destas, 73,68% tiveram parto cesareo e 26,31% parto via
vaginal. Cerca de 71% das pacientes internadas com DMG e IG inferior a 37 semanas

evoluiram para o parto pré-termo. Destas, 82% tiveram parto cesareo.
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Partos do tipo pré-termo sdo a maior causa de morbidade e mortalidade neonatal.
Apesar disso, os indices deste tipo de parto tém aumentado em boa parte dos paises,
principalmente naqueles em desenvolvimento. A prevaléncia mundial de nascimentos
pré-termo é 12,3%; destes, 35,4% sdo induzidos terapeuticamente. Casos de diabetes
severa ou com complicacdes podem ser indicacGes para interrupcdo prematura da
gestacdo de forma induzida. No Brasil, entre 2006 e 2011, a prevaléncia de partos pré-
termo elevou-se de 6,5% para 11%. Estes dados fazem com que o pais ocupe a 102 posicao
entre 0s paises com maior numero absoluto deste tipo de parto (Passini et al., 2014).

A OMS néo recomenda induzir o parto de gestantes com DMG e IG anterior a 41
semanas, se esta for a Unica alteracdo clinica registrada (com controle glicémico
satisfatorio e sem complicagGes obstétricas). Contudo, se a paciente apresentar DMG e
quadro de insuficiéncia placentaria ou diabetes ndo controlada, por exemplo, ha
indicativos para inducdo do parto. Deve-se levar em consideracdo que ha maior risco de
desenvolver macrossomia fetal se a gestagcdo se prolongar mais que 38 semanas, sendo
um item a ser monitorado. As complicacdes decorrentes do DMG levam ao aumento do
namero de cesarianas, o que pode aumentar as chances de complicagdes cirdrgicas e pds-
cirurgicas (Sgrott, 2008; Weinert et al., 2011; Oliveira et al., 2016). 30% dos partos
ceséreos realizados no presente estudo ndo tiveram indicacdo clinica registrada nos
prontuarios.

Em casos de inducdo de partos pré-termo, em gestantes com DMG, recomenda-se
que o procedimento deva ser precedido por amniocentese (Weinert et al., 2011). A
hiperinsulinemia fetal pode prejudicar a maturagdo pulmonar, e este aspecto pode ser
avaliado pela presenca de fosfatidilglicerol ou da contagem dos corpos lamelares no
liquido amnidtico. A amniocentese € um procedimento invasivo, desnecessario apos 1G
de 38 semanas. Os prontuarios analisados em nosso estudo ndo possuem registro de
resultados deste tipo de exame, 0 que nos leva a crer que esta conduta ndo é realizada na
maternidade Esal Matos. Isto pode ser justificado pelo fato deste exame ser pouco
disponivel e apresentar o risco de um procedimento invasivo (Sgrott, 2008; Amaral et al.,
2012).

Em relagdo aos partos a termo, 70% destes foram cesareos. A taxa de cesarianas
da maternidade Esal Matos é 36%, elevando-se para 52% nos casos de alto risco. O grupo
com DMG analisado mostrou um indice elevado de partos cesareos, superando o indice

de alto risco da maternidade do estudo. Isto nos leva a crer que a presenca de DMG nas
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gestantes € considerado um fator de risco indicativo para o parto cesareo nesta
maternidade, independente de outras indicacgdes clinicas.

Sgrott (2008), em seu estudo sobre gestantes diabéticas em uma maternidade da
regido Sul do Brasil, também relatou que a maioria das pacientes tiveram parto cesareo,
69%, independente do tipo de DM.

A prevaléncia de partos cesareos tem indice elevado no pais, chegando a mais de
53%. Na regido Nordeste brasileira, a prevaléncia é de aproximadamente 49%. A taxa de
cesarianas na regido duplicou nos ultimos 15 anos, e este aumento esta relacionado com
o maior nivel de escolaridade materna e a cobertura do procedimento pelos planos de
satde. No setor privado, a taxa de partos cesareos chegou a 80-90% dos partos, enquanto
no setor pablico a 35-45% ( UNA-SUS, 2015; Eufrésio et al., 2018).

O Brasil € o segundo lugar no ranking mundial em ndmero de partos cesareos
(56% dos partos), e a América Latina a regido com maior taxa mundial (44,3%) (Boerma
et al., 2018). Os indices brasileiros foram atribuidos a diferentes fatores, entre eles: a
decisdo da gestante, por poder optar por este tipo de parto; as equipes médicas menos
competentes para acompanhar os partos normais dificeis; a conveniéncia médica, mesmo
sem indicacdo clinica, pela comodidade de programar o dia do parto; e maior beneficios
econdmicos para as clinicas (Weidle et al., 2014). H& associa¢do entre um maior numero
de partos cesareos com a condicdo financeira e educacional das gestantes,
correspondendo a 54% dos partos nas mulheres com nivel educacional mais elevado, e a
pouco menos de 20% nas mulheres com menos instrucdo (Boerma et al., 2018).

As gestantes do presente estudo possuem de médio a baixo grau de instrucdo e sdo
de classe social economicamente desfavorecida. Além disso, a maternidade é mantida por
financiamento pablico do SUS, o que nos leva a crer que a presenca de DMG foi o fator
de maior impacto na evolucgdo para a cesariana.

Das intercorréncias clinicas avaliadas relacionadas a DMG, duas tiveram maior
incidéncia: a infeccdo do trato urinario (ITU) e a doenca hipertensiva especifica da
gestacdo (DHEG). Cada uma afetou respectivamente 18,75% das gestantes investigadas

As ITUs sdo comumente diagnosticadas em pacientes gestantes, com prevaléncia
estimada de 20%, sendo um fator de risco para complicac@es. Os valores de prevaléncia
de ITUs em gestantes sdo variaveis. Existem diferentes publicacdes que relataram de

4,12% até a 64% de prevaléncia, devido a diferentes delineamentos investigativos
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(Ramos et al., 2016). Vieira-Neta et al. (2014), relatou infec¢do urindria em 8% da
amostra de gestantes com DMG.

Dos 12 prontuarios positivos para ITU, um caso de internamento teve atendimento
apenas clinico e os outros 11 casos evoluiram para o parto (91,67%). As pacientes que
evoluiram para a cesariana corresponderam a 50% das pacientes internadas com ITU,
dois ocorreram pré-termo (=18,2% dos partos de gestantes com DMG ¢ ITU). Cinco
partos foram via vaginal e a termo.

O indice de gestantes com DMG e ITU encontrado esteve de acordo com o
esperado, segundo dados da literatura (Baumgartena et al., 2011; Nogueira et al., 2011,
Ramos et al., 2016; Calixto et al., 2019). Apesar do alto indice de partos cesareos entre
as gestantes com ITU, ndo se pode afirmar que este achado foi indicativo para a realizagdo
do parto, pois a maioria delas estava em IG compativel com a maturidade fetal.

Gestantes com DMG também possuem risco aumentado para DHEG (pré-
eclampsia). Estas condicGes estdo associadas a uma série de complicacfes para a mulher
e o neonato (Oliveira & Graciliano., 2015; Marschalek et al., 2016).

Os quadros de DMG e pré-eclampsia compartilham semelhantes fatores de risco,
como a idade materna avancada, o IMC pré-gestacional, e 0 ganho de peso no inicio da
gravidez. Dados de peso e altura das gestantes ndo estavam registrados nos prontuérios,
impossibilitando calculo de IMC e ganho de peso durante a gestacdo. Pacientes com
DMG e IMC elevado possuem mais risco de apresentar intercorréncias clinicas (Schmidt
et al., 2001; Madi et al., 2017; Brown et al., 2018).

Entre as 12 pacientes com DMG e DHEG do nosso estudo, a média de idade foi
33,9 anos (desvio padrdo de 7,09). Portanto, pudemos concluir que a idade média do
grupo de todas as gestantes com DMG e das que possuiam DMG e DHEG foi semelhante.
Contudo, as pacientes com DMG e pré-eclampsia tiveram maior indice de partos cesareos
(88%) quando comparadas ao total da amostra investigada.

Estudos relacionam o DMG com um aumento de 94 a 128% no risco de
desenvolvimento de pré-eclampsia (Schmidt et al., 2001). Massucati (2012), relata que a
frequéncia de pressdo arterial elevada em gestantes é de 7%, e que este indice pode
duplicar, e até quadruplicar, em casos de gestantes diabéticas (independentemente do tipo
de diabetes). Vieira-Neta et al. (2014), relatou em seu estudo que a hipertensdo arterial
sistémica atingiu 18% das gestantes com DMG investigadas. Sgrott (2008), relatou um

indice de 22% de DHEG entre as gestantes com DMG, e que as doencas hipertensivas
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levaram a interrupcdo da gestacdo em 6,50% das pacientes. Vale ressaltar que, além das
12 pacientes com DHEG, 9 pacientes também foram caracterizadas com HAS (prévia a
gestacdo). Contudo, 2 destas tinham HAS e DHEG registrados concomitantemente.
Assim, 19 gestantes (29,7%), possuiam algum tipo de hipertensdo arterial durante a
gravidez. O indice encontrado em nosso estudo esta de acordo com dados da literatura.

Alguns estudos revelam associacdo de DMG com maiores riscos para pacientes
com idade a partir dos 25 anos (Detsch et al., 2011). Contudo, as diretrizes da SBD (2017)
relatam associacdo com idade materna avangada (acima de 35 anos). 91% das pacientes
com DHEG possuiam 25 anos ou mais. Cinco (41,6%) destas pacientes estavam acima
de 35 anos. Outros estudos indicam que a maioria das gestantes com hipertensao cronica
tem idade acima de 31 anos, e ndo sdo portadoras de DHEG mas de hipertensdo néo
gestacional, ou seja, HA essencial (Santos et al., 2012).

Oliveira et al. (2015), associou DMG e DHEG com aumento da idade materna,
IMC aumentado antes da gestacdo e ganho de peso no inicio da gravidez. Santos et al.
(2012), relatou que o risco materno-fetal para desfechos desfavoraveis estava mais
associado ao aumento do peso gestacional, e que as gestantes com IMC elevado no inicio
da gestacdo tinham 17 vezes mais risco de desenvolver pré-eclampsia. O fator nutricional
tem relevancia no contexto do DMG e DHEG, e por ser um risco modificavel durante o
pré-natal, habitos inadequados devem ser identificados e corrigidos para evitar
intercorréncias. O padrdo socioecondmico também esta associado a mas condi¢bes
nutricionais e maior nivel de estresse. Varios estudos séo realizados levando este fator em
consideracdo, com alta associacdo de riscos (Oliveira et al., 2015). Nosso estudo nédo
encontrou nos prontudrios investigados registros sobre IMC ou a componente nutricional.

Deve-se levar em consideracdo que a hipertensdo tem maior prevaléncia na
populacdo negra (Cruz & Lima, 1999). Existem estudos discordantes em relacdo a
relevancia das caracteristicas fenotipicas na hipertensdo gestacional, visto que nossa
populacdo é altamente miscigenada (Santos et al., 2012; Vieira-Neta et al., 2014). Em
nossa amostra, nao houve registros em relacéo ao histérico familiar de HAS das pacientes,
contudo, todas as gestantes da amostra foram caracterizadas como pardas. Vieira-Neta et
al. (2014), relatou que DMG ocorreu predominantemente em pacientes pardas.

Muitos estudos associam DMG como um fator de risco para a DHEG, visto que
ha perfis comuns de causalidade das duas doencas, e maior comprometimento quando

ambas estdo presentes (Oliveira et al, 2015). O fato das mulheres estarem postergando a
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gravidez, fazendo com que a gestacao de mulheres com idade materna avancada seja cada
vez mais comum, aumenta o risco para o desenvolvimento de DMG e DHEG (Silva &
Surita, 2009).

Polidramnia esteve presente em 15,62% da amostra. Contudo, apenas 61
prontudrios tinham este dado registrado. Existem diferentes indices de polidrdmnio em
gestacGes com DMG, variando de 5,7 a 20%. A presenca de polidramnio est4 associado
com maior nimero de neonatos GIG. Em nosso estudo, 30% dos prontuérios das gestantes
com registro de polidramnio também registraram neonatos GIG.

A amniorrexe prematura afetou apenas 7,8% das gestantes com DMG. Destes
casos, 40% tiveram parto pré-termo. Dos partos prematuros, as gestantes também
apresentaram ITU. Vieira-Neta (2014), relatou em seu estudo o indice de 16% de
amniorrexe em gestantes com DMG, mais que o dobro da nossa amostra. Esta
intercorréncia obstétrica esta presente em 3 a 8% da totalidade de gestacdes, levando ao
maior numero de nascimentos pré-termo (associada com até 33% dos partos prematuros)
(Ministério da Saude, 2010; Silva et al., 2014). Observou-se uma taxa de amniorrexe
prematura dentro da normalidade para nossa casuistica, e com alta porcentagem de partos
prematuros (levemente mais alta nas que tiveram amniorrexe, mas com taxa proxima a
do grupo total investigado). Dos partos prematuros com amniorrexe, as gestantes
apresentaram tambeém ITU, estas intercorréncias estdo mais associadas entre si do que
diabetes (Crizostomo et al., 2016).

A maioria das gestantes atendidas ja tinham tido gestacdes e partos anteriores.
78% dos prontuarios tinham registros de duas ou mais gestacdes, e 62% tinham partos.
Das pacientes com partos anteriores, 90% tinham pelo menos dois partos notificados. A
maior parte dos partos anteriores foram normais.

Massucati (2012), relatou que mulheres com maior namero de gestacdes
apresentavam maior risco para DMG. Santos (2018), também relatou associagdo com
maior nimero de partos, assim como outros estudos de associacdo. Apesar destes indices,
é provavel que a influéncia se deva a idade materna mais avancada das pacientes com
maior nimero de gravidez/partos e 0 aumento de peso durante varias gestagdes, visto que
paridade ndo foi associada com a ma funcdo das células do pancreas em pacientes com
DMG (Seghieri et al., 2005).

Em relacdo a incidéncia de complicacBes nos recém-nascidos, 24 neonatos,

40,7%, tiveram macrossomia (percentil acima de 90). Esta foi a complicacdo mais
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recorrente em nosso estudo. O EBDG associou DMG com maior nimero de neonatos
macrossomicos, com 30 a 45% a mais de risco, e incidéncia de 14,6 a 17,7% (dependendo
do critério diagndstico) (Schmidt et al., 2001). Sgrott (2008), relatou que 24,68% das
gestantes com DMG tiveram filhos GIG. Moore (2002), relatou incidéncia de 32%.
Nossos dados corroboram com a associacao de maior indice de macrossomia em gestantes
com DMG, mas vale ressaltar que tivemos um valor acima do relatado em outros estudos.

Santos et al. (2012), relacionou o0 ganho de peso em excesso durante a gestacao
com risco 5 vezes maior para neonatos GIG. Os prontuarios analisados em nosso estudo
ndo apresentavam dados nutricionais das pacientes, portanto nédo foi possivel associar este
item com os indices de macrossomia e DMG. A incidéncia de macrossomia se reduz com
um controle metabdlico eficiente em pacientes detectadas com DMG (Schmidt et al.,
2001).

Em relacdo a higidez do neonato, apenas 47 prontuarios tinham o Apgar de 1°
minuto registrado. Destes, 46 também tinham o registro do Apgar de 5° minuto. 12,8%
destes bebés tiveram Apgar abaixo de 7, no 1° minuto. Ao 5° minuto, 4,3% dos neonatos
tiveram Apgar abaixo de 7, porém todos acima de 3. Sgrott (2008), relatou 11,1% de
neonatos de mulheres com DMG com Apgar abaixo de 7 no 1° minuto, reduzindo para
1,4% ao 5° minuto (Sgrott, 2008). Viecceli et al. (2011), também associou menor indice
de Apgar com recém-nascidos de mdes com DMG. Nossos dados corroboram esta
associacao.

Houve um U(nico neonato com malformacdo congénita registrada (1,7%),
consistindo em meningomielocele. Sgrott (2008), relatou 3,78% de malformacdes
congénitas em neonatos de pacientes com DMG. O risco pode aumentar em casos de
diabetes prévio a gestacdo ou DMG com glicemia ndo controlada. Devido ao baixo
namero amostral no nosso estudo ndo podemos estabelecer comparacdes sobre esta
complicagdo com outros estudos.

Entre as pacientes com dados socioculturais registrados no prontuario, a maioria
tinha cursado até o Ensino Médio, 81,48% (44 gestantes); ndo tinham profissdo formal
assinalada, sendo descritas como Donas de Casa, 72,22% (39 gestantes); e 55,17% (32
pacientes), eram casadas. Vieira-Neta et al. (2014), relatou que as pacientes com DMG
em seu estudo numa maternidade publica de Fortaleza-CE, em sua maioria, tinham
parceiro (86,0%), tinham profissdo (86,0%), e ensino médio (66,0%). A realidade das

duas pesquisas foi semelhante, com excecao da situacao laboral da nossa amostra. O fator
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cultural pode estar influenciando, visto que € mais comum mulheres residentes em
cidades do interior do Nordeste ndo terem profissbes formais quando comparadas as
residentes nas capitais da regiéo.

Este foi o primeiro estudo epidemioldgico sobre DMG na microrregido sudoeste
da Bahia. Ainda que o periodo observacional tenha sido limitado a um ano, ao utilizar
dados obtidos na maternidade puablica de referéncia da regido, o estudo parece-nos
constituir um retrato significativo do panorama das gestantes deste contexto
epidemioldgico. Varios estudos nacionais, de investigacdo semelhante, com gestantes
diabéticas de diferentes regides, tiveram heterogeneidade de delineamento experimental
e, portanto, alguns dados foram discordantes do nosso estudo, para além do fator
populacional. Por outro lado, nosso estudo corroborou as associacdes de DMG com idade
materna avancada, DHEG e numero de gestacGes/partos. Houve alta prevaléncia de partos
cesareos, infec¢do do trato urinario e neonatos macrossomicos. Houve deficiéncia no
preenchimento das informagdes basicas dos prontuérios de gestantes e neonatos,
dificultando a analise dos dados e impedindo algumas associagdes. Isto era previsivel, por
ser uma restricdo técnica comum entre estudos retrospectivos, com perdas relacionadas a
especificidade da amostra e aos dados registrados nos prontuarios. Uma vez que nao
houve uma padronizacdo de preenchimento, e falta constante de informagdes, uma das
maiores implicacdes deste estudo é o alerta aos responsaveis pela gestdo do HMEM na
disponibilizacdo de prontuarios mais intuitivos e dados de preenchimento obrigatério,
com opcOes claras e objetivas. Uma sugestdo € a utilizacdo de prontuarios online, com
dados de registro obrigatério no sistema, facilitando a geracdo de dados mais fidedignos.
Assim, também evita-se a duplicidade de registros, e facilita-se a busca pelo historico de
salde de cada paciente.

No caso dos cuidados obstétricos, a disponibilidade dos dados clinicos do
acompanhamento pré-natal aquando do atendimento obstétrico é claramente de grande
importancia e vantajoso para o correto manejo da parturiente, permitindo uma avaliacéo
mais correta dos riscos para a paciente e para o récem-nascido. No caso das pacientes
com DM ou DMG, dados cruciais que estiveram ausentes dos prontuarios analisado sdo
o Indice de Massa Corporal e 0 ganho de peso durante a gravidez, que constituem
parametros importantes para a previsao de complicacfes para a paciente, para o feto e

para o récem-nascido.

53



4. DISCUSSAO E CONCLUSOES

E provavel que, com o adiamento do periodo reprodutivo pela populagio atual e
futura, haja o aumento crescente dessas morbidades relacionadas a gestacdo em idade
avancada. O controle metabolico e nutricional das gestantes pode diminuir o indice de
neonatos macrossémicos e intercorréncias obstétricas. Este fator ndo péde ser avaliado
em nosso estudo por conta da auséncia de dados, mas € uma questdo a ser preconizada no
setor hospitalar, pois medidas preventivas e assistenciais simples e de baixo-custo podem
ser melhor planejadas e efetivadas na atengdo basica/primaria para promocao da satde
materno-infantil, uma vez que isso impacta em maior custo-beneficio, evitando gastos
com internamentos e complicacGes no sistema publico de saude.

Como perspectiva futura concreta iremos coletar dados das gestantes do grupo de
baixo risco atendidas durante o ano de 2016, que constituirdo um grupo controle para ser
comparado com as gestantes com DMG identificadas no presente estudo. O objetivo sera
identificar diferencas estatisticas entre os dois grupos no que toca a vigilancia e as
caracteristicas das gestantes no anteparto, as caracteristicas e complicagdes do parto e as
caracteristicas e complicagdes para o récem-nascido. Ainda que com as limitacdes
inerentes ao caracter retrospectivo desta aproximacdo, achados com significancia
estatistica poderdo constituir uma base mais sélida para futuras recomendacdes no que
toca a0 manejo das pacientes com DMG no sudoeste baiano.

Sugere-se que estudos futuros com a populagéo de gestantes com DMG da regiéo
sejam realizadas ap6s modificacdo da formatagdo das fichas de atendimento e da cultura
de preenchimento dos prontudrios, para que se tenha maior precisdo e confiabilidade de
dados. Além disso, seria vantajoso proceder a estudos adicionais de caracter prospectivo
sobre o Diabetes na Gravidez em Vit6ria da Conquista, versando sobre a sua prevencao,
diagnostico e tratamento, de forma a obter evidéncias cientificas robustas que pudessem

contribuir para melhorias do sistema de salde publico e atencdo basica desta populacao.
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ANEXOS

ANEXO A — Parecer n° 2.627.063 do Comité de ética da UESB, submetido pela

Plataforma Brasil, com a aprovacéo do projeto n° 86773318.3.0000.0055.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
SUDOESTE DA BAHIA - Wm
UESB/BA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Diabetes Gestacional na cidade de Vitéria da Conquista - Bahia, Brasil: estudo
epidemiolégico exploratério de impacto

Pesquisador: CLODOALDO CADETE FERNANDES COSTA

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 86773318.3.0000.0055

Instituicao Proponente: Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia - UESB
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.627.063

Apresentacgao do Projeto:

O Diabetes Mellitus (DM) é, hoje, uma epidemia mundial. O diabetes mellitus gestacional (DMG) provoca
alteragdes e repercussdes materno fetais. O DMG é qualquer nivel de intolerancia a carboidratos, resultando
em hiperglicemia de gravidade variavel, com inicio ou diagnostico durante a gestacdao. Caso nao haja
controle glicémico adequado, a hiperglicemia pode levar a desfechos desfavoraveis ao binémio materno
fetal, tais como macrossomia, perda fetal, distcia no parto, e etc. Serd um estudo de natureza descritiva,
retrospectiva, de carater exploratério com abordagem quantitativa, realizado em uma maternidade publica
de referéncia em acolher gestacées de alto risco, integrada a rede SUS — Sistema Unico de Satde, na
cidade de Vitéria da Conquista, BA.

Objetivo da Pesquisa:

Contribuir para o conhecimento sobre DMG na cidade de Vitoria da Conquista, Bahia, Brasil, avaliar dados
disponiveis nesta regido e determinar o seu impacto nas gestantes e seus recém-nascidos.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

A pesquisa empregara dados retrospectivos de prontuarios. Os pesquisadores explicitam os riscos
envolvidos nesta modalidade de pesquisa e atendem o disposto na Resolugdo 466/2012. Nao havera
beneficios diretos para participantes, mas os dados podem contribuir para melhora da atencdo a salde da
mulher em um plano de saude coletiva.

Endereco: Avenida José Moreira Sobrinho, s/n

Bairro: Jequiezinho CEP: 45.206-510
UF: BA Municipio: JEQUIE
Telefone: (73)3528-9727 Fax: (73)3525-6683 E-mail: cepuesb.jgq@gmail.com
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
SUDOESTE DA BAHIA -
UESB/BA

Q=

Continuagao do Parecer: 2.627.063

Comentarios e Considerac6es sobre a Pesquisa:

A pesquisa apresenta relevancia cientifica com possibilidade de determinar repercusséo, dentro de curto,
médio e largo prazo para a saude da populagao, considerando-se que investigard uma condicao bastante
prevalente e que determina repercussdes para a saude da mulher e, consequentemente, da crianga.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Todos os itens de apresentagdo obrigatéria constam no processo e atendem ao que é disposto por este
CEP.

Trata-se de uma pesquisa retrospectiva, com analise de dados de prontuérios e base de dados em sistema
hospitalar. Os autores apresentaram documentagao especifica “Termo de compromisso para utilizagdo de
dados em prontuarios de pacientes e bases de dados”, em conformidade com o estabelecido por este CEP.

Recomendacdes:

Sem recomendagoes.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacodes:

Projeto considerado aprovado.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este CEP considera o projeto aprovado. Em reunido do dia 27/04/2018, a plenaria aprovou o parecer do
relator.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 01/04/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1046412.pdf 21:54:27
TCLE / Termos de | 8TermoUltilizacaoProntuarios.pdf 01/04/2018 |CLODOALDO Aceito
Assentimento / 21:54:10 |(CADETE
Justificativa de FERNANDES
Auséncia COSTA
Projeto Detalhado / | 7Projeto.pdf 27/02/2018 |CLODOALDO Aceito
Brochura 22:39:03 |[CADETE
Investigador FERNANDES
Declaracao de 6AutorizacaoColeta.jpg 27/02/2018 |CLODOALDO Aceito

Endereco:
Bairro: Jequiezinho
UF: BA

Telefone:

(73)3528-9727

Municipio: JEQUIE
Fax:

Avenida José Moreira Sobrinho, s/n

CEP: 45.206-510

(73)3525-6683

E-mail:

cepuesb.jg@gmail.com
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Continuagao do Parecer: 2.627.063

Instituicdo e 6AutorizacaoColeta.jpg 22:38:34 |CADETE Aceito
Infraestrutura FERNANDES
Declaracéo de 5DeclaracaoOrientador.pdf 27/02/2018 [CLODOALDO Aceito
Pesquisadores 22:38:14 |CADETE
FERNANDES
Declaracao de 5DeclaracaoCoorientador.pdf 27/02/2018 |CLODOALDO Aceito
Pesquisadores 22:37:59 |CADETE
FERNANDES
Declaragao de 4Comprometimento.pdf 27/02/2018 |CLODOALDO Aceito
Pesquisadores 22:37:44 |CADETE
FERNANDES
Declaracéao de 3Naolniciada.pdf 27/02/2018 |CLODOALDO Aceito
Pesquisadores 22:37:18 |CADETE
FERNANDES
Outros 1Encaminhamento.pdf 27/02/2018 |CLODOALDO Aceito
22:29:59 |CADETE
FERNANDES
Folha de Rosto 2FolhadeRosto.pdf 27/02/2018 |CLODOALDO Aceito
22:29:13 |CADETE
FERNANDES

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

JEQUIE, 27 de Abril de 2018

Assinado por:
Ana Angélica Leal Barbosa

(Coordenador)
Endereco: Avenida José Moreira Sobrinho, s/n
Bairro: Jequiezinho CEP: 45.206-510
UF: BA Municipio: JEQUIE
Telefone: (73)3528-9727 Fax: (73)3525-6683 E-mail: cepuesb.jg@gmail.com
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ANEXOS

ANEXO B — Formulérios de um prontuério, utilizados para registro de pacientes

internadas no HMEM (em branco).

@ FSsvec =

FUNDACAO PUBLICA DE SAUDE
DE VITORIA DA CONQUISTA

SERVICO EQUALIDADE DE VIDA

ESAU MATOS
AMIGO DA CRIANGA

HOSPITAL MUNICIPAL

ALA:
Leito N°:

RELATORIO DE INTERNAGAO E ALTA

[Womers do Registro do Dat; Hora do Atendiments | Nome do Pacients Classificagdo
Setor
\dade Estago Civil Cor Sexo Local do Nascimento Data de Nascimento Profissio
ENDERECO DA RESIDENCIA Telatone Endereco do Local Onde Trabatha Telofone
Documento de Identidade e Resarticso Expedidora Nome deo Pal
Nome ds Mie Nome do Canjuge
Servigo de Previdéncis a que pertence o Pacients Nome do Responsivel pelo Paciente
Enderego da Residéncia do Responsavel Telefone Profissio do Responedvel
Enderego do Local onde trabalha o Responséavel Telefone Obstétrice Clirirgico Clinico
TIPO DE
ATENDIMENTO | |1 ] L 1
Nimero de dias de Hospitalizagho Data ca Alts
ADMISSOES e —
ANTERIORES | 1l | |

A PRESTEZA NO ATENDIMENTO E A MELHOR RECOMENDAGAO PARA NOSSO HOSPITAL
DIVISAO MEDICA

QUEIXA PRINCIPAL:

~

EXAME FiSICO:

DIAGNOSTICO PROVISORIO:

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

CiD

PROCEDIMENTO - SSM:

EQUIPE MEDICA:

N

(O meworano () SEM MELHORA

CONDIGOES DE ALTA:
CURADO

=4
QO ALtaa PeDIDO QO osmo O aurorsia I
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HOSPITAL MUNICIPAL

FYFSVC oy
; l ESAU MATOS LABORATORIO [ IS Sl
ieic e et G AMIGO DA CRIANGA CENTRA 3 CONQUISTA

Servige ¢ goelideds oe vigs

e S0 S,

LAUDO MEDICO PARA EMISSAO DE AIH

N DO PRONTUARID [N* DO LAUDO: | N* DO LAUDO DE ALTO CUSTO N* DO CARTAO DO SUS:
f 1l |
DADOS DO ATENDIMENTO DA UNIDADE DE SAUDE

[UNIDADE DE ORIGEM CODIGO DA UNIDADE ] [WJ

UNIDADE DE ORIGEM J CODIGO DA UNIDADE ] lcmu

DADOS DO PACIENTE
[NOME Do) PACIENTE | [ DATADO NASCIMENTO
|
. | |
NOME DA MAE SEXO:
L Masculino El Fo'l\lnhoD
NATURALIDADE (CIDADE UF) DOC. DE IDENT DADE / GRGAO EMISSOR ]
REGO (RUAN' BAIRRO)

MUNICIPIO ONDE RESIDE CEP ]

(L}T
~_ DADOS DA INTERNAGAO
CARATER NUMERO DO LEITO ENFERM, C.PF. DIRETOR CLINICO

[TDATA DA INTERNAGAO ’HORA CA INTERNAGAO
{ Hs min [{CJURG. [(JELETIVA

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO

PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGCAO

PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO INICIAL (SUSPEITA DIAGNOSTICA) DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
l CID 10 (DO DIAGNOSTICO FINAL) DIAGNOSTICO FINAL {Responsabilidade do Médico que acompanha o paciente)
lmm DA EMISSAO DO LAUDO 1 | [cPF DO MEDICO QUE SOLICITA C PROCEDIMENTO|  [CODIGO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO:
| | | |

[MEDICO QUE SOLICITA A INTERNAGAG ASSINATURAICARIMBO CLINICAS
‘ [] - cirURGICA [[] 4 cuicADOS PROLONGADOS [ 7- pepiATRICA
Assumo inteira responsabilidade [] 2 oBsTETRICA [] & PSIQUIATRICA [] & REABILITAGAO
pela veracidade das declaragées
e dados acima sob pena das [J = cuincaménica [ & msiopneumo

sangées legais.

RESPONSABILIDADE DA AUTORIA, AVALIACOES E CONTROLE
PROBLEMA | TIPO SITUAGAO DO LAUDO
APROVADO REJEITADO
[Jsm VPR O O
[(Inao — D MUDAR O PROCEDIMENTO PARA l
TUEDICO SUPERVIBOR MEDICO AUTORIZADOR T DICO G ———
MEDICO SUPERVISOR MRDICH AL IOV CPF / MEDICO AUTORIZADOR wmbuwuwm DA AUDITORIA

(ASSINATURACARIMBO )
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FSVC AAG MATD
GRESLS o sikisies

Laporatorio. i RRERA

FICHA DE INTERNAGAO OBSTETRICA
E PARTO GRAMA

N° PRONTUARIO

IN’ DO CARTAO DO SUS

UNIDADE DE ORIGEM

JcOmco DA UNIDADE

ADMITIDA AS

NOME DO PACIENTE

DATA DE NASCIMENTO

BT

NOME DA MAE
NATURALIDADE IDENTIDADE / ORGAO EMISSOR
ENDEREGO MUNICIPIO CEP

IDADE HISTORIA MORBIDA ATUAL

DOENCAS

CIRURGIAS

HISTORIA
PREGRESSA

ALERGIA

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

s I e

(a

—IBUM / /

E

Intarcorréncias em gestagbes anteriores

Pré-Natal  (

)Sim ( )Nao

Intercorréncias na atual gestagao

Consultas ( )<3 ( )3-5

( )>ouiguala6

ABO/RH VDRL

Laborat.

HIV QUTROS

usG Dia

Observagbes

IG hoje (USG)

EXAME OBSTETRICO

PA AU

BCF

MAMAS

ESPECULAR

AMINIOSCOPIA

TOQUE / APRESENTAGAQ / BOLSA

Diagnéstico inicial

Conduta.

Exames Solicitados

OBS.:

Médico

69



ANEXOS

B A -
: “¥ HOSPITAL MUNICIPAL LLAB g VITORIA DA
: F §..qu ESAU MATOS é ngo Iv’s CONQUISTA
AK Visria da Conguista AMIGO DA CRIANCA s e .

Ficha de Observagao de Enfermagem

Registro/Leito:

(Evoluq;eodo parto - Data: Vaginal ( ) Cesareo( )Hora: Contato peleapele:S( ) N( ) Peso: '}
Sexo:M( ) F( ) I{ ) Apgar1° 5° Aspirado: S ( ) N( ) Oxigenado:S( ) N( ) Vitamina K:S( ) N( ) Arginol: S( ) N( )
Diurese:S( ) N( ) Curativocoto:S( ) N( ) Auxiliado pega: S( ) N( ) Mecénio:S( ) N( ) AnusPerﬁnmdo:S( ) N()
Ventilado:N( ) S( ) Intubado:N( ) S( ) Reanimado:N( ) S( ) Intercorréncias:

DestinoRn1:AIC( ) UTI( ) Semi( )

SP2( ) CC( ) Data: / / Hora: Ass /Carimbo:

SETOR: Data: / / Hora: : h Dias de Vida: Peso: g
Estatura: cm PC cm PT cm  PA cm  ABO/Rh:

Nivel consciéncia: Ativo ( )  Sonolento ( ) Adgitado ( ) Hipoativo( ) Outros;
Pele:NDN( ) Manchas( ) Lesao( ) Cianose( ) Ictericia( ) Outros:
Extremidades: Oxigenadas/Aquecidas ( ) Frias/Ciandticas ( )  Alteragao:

Torax: Simétrico ( )  Assimétrico ( ) Alteragao: Padréo ventilatorio: Eupneico ( ) Disoneico( ) Outros:

Abdome: Plano ( ) Globoso ( )  Flacido ( ) Tenso ( ) Coto umbilical: Sece ( )  Umido { ) Secregdo( )

Genitalia: NDN( ) Edema( ) Hiperemia ( ) MMSS/MMII: NDN ( ) Outros Banho:S( ) N( )

Curativo: Coto umbilical: S( ) N( ) Solugao utilizada: Diurese: S{ ) N( ) Outros: Banho:S( ) N( )|

Deita: Acsitagdo: S( ) N( )Boa pega, sucgdo: S( ) N() Complemento:N( ) S( ) R B Ty

Sono Aceitagdo: NDN ( ) Outros: Venoclies:N( ) S( ) Local ATB:N( ) S( )quaia: sk Sl

Foto:N( ) S( ) Tipo: Genitora orientada quanto ao banho, curativo coto umbilical, importancia amamentagao: S( ) N( )

Observagdes adicionais: Jrgowgedic
T = Ass /CARIMBO:

= -

Se alta: Data: Jie i 4 Hora: _ : Orientado genitora quanto a existéncia co Registro Civil @ BLH no Hospital: S( ) N( ).

Entregue: Receita, Cartilhas, Cartéo de Vacina, DNV, Pedido Triagem Auditiva e Oftalmologica: S( ) N( ) Outros:

 Saiu em companhia de: Ass./Carimbo: ;

>

SETOR: Data: / / Hora: : h Dias de Vida:

Estatura: cm PC cm PT cm  PA c¢m  ABO/Rh:

Nivel consciéncia: Ativo () Sonolento ( ) Agitado( ) Hipoativo( ) Outros: ;
Pele:NDN( ) Manchas( ) Lesdo( ) Cianose( ) lctericia( ) Outros:
Extremidades: Oxigenadas/Aquecidas ( )  Frias/Ciancticas ( )  Alteragao: o
Térax: Simétrico ( )  Assimétrico ( )  Alteragao: Padréo ventilatério: Eupneico () Disoneico ( ) Outros:
Abdome: Plano ( ) Globoso( ) Flacido( ) Tenso( ) Coto umbilical: Seco ( ) Umido( ) Secr
Genitélia:NDN ( ) Edema( ) Hiperemia ( ) MMSS/MMI:NDN( )Outros
Curativo: Coto umbilical: S ( ) N( ) Solugdo utilizada: Diurese:S( ) N( ) Outros:

Deita: Aceitagdo: S ( ) N( )Boa pega, sucgo:S( ) N( ) (
Sono Aceitagao: NDN ( ) Outros; Venoclies:N( ) S( ) Local: ATB:

FolorN( ) S( ) T Genitora orientada quanto ao banho, curativo coto umbilical, importancia
Observagdes adicionais: s

A

(s. alta: Data: / / Hora: ! Orientado I -
Entregue: Receita, Cartilhas, Cartac de Vacina, DNV, Pedido Triagem Auditiva
| Saiu em companhia de:
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[ Evolugdo do RN B i e

[RN % Registro/Leito:

>
SETOR: P L SO SRR, o (v BERR Dias de Vida Peso: 9
Estatura: _  ocm PC____em PT cm  PA cm  ABORh:

Nivel consciéncia: Ativo () Sonolento ( ) Agitado( ) Hipoativo( ) Outros:

Pele: NDN( ) Manchas( ) Lesac( ) Ciancse( ) Ictericia( ) Outros:

Extremidades: Oxigenadas/Aquecidas ( ) Frias/Cianoticas ( )  Alteragéo:

Térax: Simétrico ( ) Assimétrico ( ) Alteragdo: Padréo ventilatorio: Eupneico ( )  Disoneico( ) Outros:

Abdome: Plano( ) Globoso( ) Fiacido( ) Tenso( ) Coto umbilical: Seco ( ) Umido ( ) Secregao ( )
Genitalia:NDN( ) Edema( ) Hiperemia( )  MMSS/MMII:NDN ( ) Outros Banho:S( ) N{( )
Curativo: Coto umbilical: S{ ) N( ) Solummtlhzada i Diurese: S( ) N( ) Outros: Banho:S( ) N( )
Deita: Aceitagio: S( ) N( )Boapega,succdo:S( ) N( )~ Complemento:N( ) S( ) m__/ h
SonoAceitagBo:NDN( ) Outros: _ Vendclies:N( ) S( ) Llocal: __ ATB:N( ) S( )quaia:___
Foto:N( ) S§( ) Tpo:_____ Genitora orientada quanto ao banho, curativo coto umbilical, importancia amamentagao: S ( ) N( )
Observagdes adicionais:

=k ~ - T°= Ass./CARIMBO: )

{ ",
Se alta: Data: / / Hora: - Orientado genitora quanto a existéncia do Registro Civil e BLH no Hospital: S ) N( )
Entregue: Receita, Cartilhas, Cartéo de Vacina, DNV, Pedido Triagem Auditiva e Oftalmolégica: S( ) N( ) Outros:

\ Saiu em companhia de: Ass./Carimbo: )

e )
SETOR: Data: ! / Hora: . h Dias de Vida: Peso: g
Estatura: cm PC cm PT cm  PA cm ABO/Rh:

Nivel consciéncia: Ativo ( ) Sonolento( ) Agitado ( ) Hipoativo( ) Outros:

Pele: NDN( ) Manchas( ) Lesao( ) Cianose( ) Ictericia( ) Outros:

Extremidades: Oxigenadas/Aquecidas ( )  Frias/Ciandticas ( ) Alteragao:

Torax: Simétrico ( ) Assimétrico( ) Alteragao: Padrao ventilatorio: Eupneico ( ) Disoneico( ) Outros:

Abdome: Plano( ) Globosc( ) Flacido( ) Tenso( ) Coto umblilical: Seco( ) Umido( ) Secragdo( )

Genitalia: NDN ( ) Edema( ) Hiperemia( ) MMSS/MMII: NDN () Outros Banho:S( ) N( )
Curativo: Coto umbilical: S( ) N( ) Solugdo utilizada: Diurese:S( ) N( ) Outros: Banho:S( ) N( )
Deita: Aceitagao: S( ) N( )Boapega, sucgao:S( ) N( ) Complemento: N( ) S( ) 1 S e |
Sono Aceitagao: NDN ( ) Outros: Venoclies:N( ) S( ) Local ATB:N( ) S( )quaia:

Foto:N( ) S( ) Tipo: Genitora orientada quanto ao banho, curativo coto umbilical, importancia amamentagao: S( ) N( )
Observagdes adicionais:

’ T = Ass./CARIMBO: g
Se alta: Data: / / Hora: : Orientado genitora quanto a existéncia do Registro Civil e BLH no Hospital: S{ ) N( )
Entregue: Receita, Cartilhas, Cartéo de Vacina, DNV, Pedido Triagem Auditiva e Oftaimolégica: S( ) N( ) Outros:

LSau em companhia de: Ass./Carimbo: <
SETOR: Data: / / Hora: s h Dias de Vida: Peso: 9
Estatura: cm PC cm PT cm  PA cm  ABO/Rh:

Nivel consciéncia: Ativo () Sonolento ( ) Agitado( ) Hipoativo( ) Oulros:
Pele:NDN( ) Manchas( ) Leséo( ) Cianose( ) lctericia( ) OQutros:
Extremidades: Oxigenadas/Aquecidas ( )  Frias/Ciandticas { ) Alteragao:
Torax: Simétrico ( )  Assimétrico ( )  Alteragéo: Padrao ventilatorio: Eupneico ( ) Disoneico( ) Outros:
Abdome: Plano( ) Globoso( ) Flacido( ) Tenso( ) Coto umbilical: Seco ( ) Umido( ) Secregdo( )
Genitalia: NDN ( ) Edema( ) Hiperemia ( ) MMSS/MMII: NDN () Outros Banhe:S( ) N( )
Curativo: Coto umbilical: S( ) N( ) Solugéo utilizada: Diurese: S( ) N( ) Outros: Banho:S( ) N( )
Deita: Aceitagao: S ( ) N ( )Boapega, sucgdo: S( ) N{ ) Complemento: N( ) S( ) | T (O
Sono Aceitagao: NDN ( ) Outros: Venoclies:N( ) S( ) Local: ATB:N( ) S( )quaia:
Foto:N( ) S( ) Tipo: Genitora orientada quanto ao banho, curativo coto umbilical, importancia amamentagdo: S( ) N( )
Observagdes adicionais:

™= Ass./CARIMBO:

Sealta:Date: ___ /  /  Hora: _ :  Orientado genitora quanto a existéncia do Registro Civil @ BLH no Hospital: 8( ) N( )
Entregue: Receita, Cartilhas, Cartao de Vacina, DNV, Pedido Triagem Auditiva e Oftalmologica: S ( ) N( ) Outros:

Saiu em companhia de: Ass./Carimbo: RS
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H=NFSVC

Fundacdo de Satde de

Vitéria da Conquista

Servigo e qualidade de vida!

HOSPITAL MUNICIPAL

ESAU MATOS
AMIGO DA CRIANGCA

- I DN 1 ] HORA
ADMISSAO DO RECEM - NASCIDO
PESO NASC i.vciristiovisssivivtiosmmsrmnciisivmvivs O
EST. PC PT PA
RN DB cosssaninint
REG: “NOMEDO RN " e sexo:m[ ] FCl
DADOS MATERNOS
DM oPP: 16 GESTA: PARA 2035, Ao prok. | pr
ABO RH DIABETES OBITO NEON TABAGISMO ALcooL HIPERT IDADE MATERNA
Lv. | FO—

OUTRAS DOENGAS:
DROGAS:
PRE-NATAL N* CONSULTAS; LOCAL PRE-NATAL
VLR, DATA g PO, | o | TOXOKG el | RUBEOLATG ... g .

USTERIA: HERPES: Ag Hes: Ant Hos:

CUTRAS SOROLOGIAS
ANTHHIV: CATA: s it

GLICEMIAS: NT- H8:

OUTROS EXAMES:

DADOS DE PARTO
OBSTETRA: l ANESTESKTA NEONATOL: lmm;
PARTO.  ABDOMINAL [ | waoiat{ ]  mstrumenTano] | g 2 ; o
swpees; O) miweo O) ORDEM;
aresentacho:  cer[ ] Trans:[ ] ee[ J TEMPO ROTURA MEMBRANAS: |wm;10mmm
LIQUID ANNIETICO: aspecto: cuaro [ ] curo com GRuMos [ | meconit [ ] sancUiNoLente [
voume:NoRMAL[ | owuioo || aneNtaco [ | opors MoRwAL [ ] renoo [ oss:
TRANSPARENCIA MEMBRANAS: FACE FETAL: FACE MATERNA
CORDAD: COLHEU $G? -
eyl SRR S L | w1 w[] L I e
N DO i it ARMAZENOU? ASPECTO CORDAO: VASOS, ART. v s assmsmsmomasrsmennrres | TEMPO LIGADURA
PESO: LEPa] S ot SO NL D ANL D VEIA «st ’GmD
PE DIRETO POLEGAR DA MAE
FUNCIONARIO ATT AO RECEM NASCIDO:
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ESVC oy eikiiisros T -
m‘.‘ * £UHHR m NOME DO PACIENTE. RN de
el B MG de gestacao que [ Tipo de gruvider. | Apresentasao. Trabalhode | Tipo de parto e oot [
(DUM’) I no pré-natal . imcmuolfﬁ.mul e 1( ycefilica parto foi i ) MR : s
2( ) pélvica 2 g s It
N’ de semanas de gestagio, se / _ 2( ) dupla - 1( )sim 2( jeesireo de parto iniciar? . )méd::;‘c
DUM ignorada e BN T o S8 | pocd : ; 1( im ( )Ent
J ( ) tripla ou mais 3( Jtransversa ( Jndo 9( )ignorado e i
eI sbeacio pars cstie| UL 9( ) ignerado 9( Jignorado 9( Jignorado B T
1( Jexame fisico 4( Joutros
2( Joutro método 9( Jignorado »
9( )IGNORADO Jignorado
Nascimento. Sexo . Indicie de apgar | Peso ao nascer, Ragajcor. Mi formagio congénita e/ou anormal  Assinatura do responsivel pelo |
oy : / tmin ; Crossomica? —_— e R |
Doty — 1 M( )masculino cm I )hm:: 2( Jnegra :: m 1
Homsr s ini /. Smin 3( pa 4( Jamarela | 2 }
oy ¥( fenunino gramas o I
IMPORTANTE. A CONFECCAQ DA DLECLARACAO DE NASCIDO VIVO DEPENDENTE DO PREENCHIMENTO COMPLETO E CORRETO DOS DADOS ACIMA.

+=NFSVC

Fundagiio de Saiide de
Vitéria da Conquista

Servigo e Qualidade de

J*-){(é LA - Canley alo Vs

HOSPITAL MUNICIPAL
ESAU MATOS
AMIGO DA CRIANGA

et e T e

DIAGNOSTICO SECUNDARIO

EVOLUGAO CLINICA

PRESCRIGAO

b "Rt

PR S

HORARIO/ASS. ENFERMAGEM

AC BC

~SMLD
RANAKION 1 MG IM

1

2
3
7T
>-)

CREDE OCULAR

= ALCOOL 70% COTO AS TROCAS

-8 EBCE
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