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RESUMO

Contexto: A Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) é caracterizada como qualquer grau de
intolerancia & glicose, com inicio durante o periodo gestacional. E considerado um problema
de saude publica em decorréncia da mortalidade e morbidade materna e do recém-nascido,
além dos elevados custos econdmicos e sociais nos niveis terciarios de assisténcia. A pratica
de atividade fisica, especificamente a caminhada, € um dos recursos do tratamento clinico
habitualmente indicado para melhor controle da glicemia e da qualidade de vida da gestante.
Porém, poucos estudos evidenciam o perfil sociodemografico, clinico, obstétrico e aerdbico
de gravidas com DMG em periodo de hospitalizagdo, para que se possa elaborar um
programa de atividade fisica adequada. Objetivo: verificar o perfil sociodemografico, clinico,
obstétrico e aerdbico de gravidas com DMG hospitalizadas. Métodos: Estudo observacional,
prospectivo e descritivo com alocagdo por conveniéncia. O grupo foi composto por 20
gravidas hospitalizadas com DMG em um hospital publico municipal da cidade de Sao Paulo.
Foram colhidos dos prontuérios os dados necessarios para o desenvolvimento deste estudo.
Todas as gestantes foram avaliadas quanto a altura e peso corporal para o célculo do IMC e
questionadas quanto a presenga de dor nos Membros Inferiores, mensurada pela escala
visual analdgica - EVA e classificada quanto ao tipo, e também questionadas quanto ao peso
corporal anterior a gravidez. A anélise estatistica dos dados foi feita por analise inferencial,
por meio de média, mediana, desvio padrdo e percentual dos dados adquiridos. Resultados:
Os resultados do estudo apontam que o perfil séciodemografico das gravidas com DMG
apresenta caracteristicas antropométricas de maior sobrepeso e elevado percentual de
sedentarismo, a escolaridade voltada para o ensino fundamental e médio, a prevaléncia na
cor permaneceu branca e parda. Quanto ao estado civil, predominou a unido estavel e o
casamento, e as profissdes foram variadas, porém permaneceram com maior prevaléncia as
do lar e as de auxiliares de servigos gerais, quanto ao encaminhamento para atendimento e
internagdo hospitalar pode-se observar que foram provenientes de 20 UBS distintas. Em
relacdo ao tempo de hospitalizagdo pode-se observar um maior tempo na primeira
internagdo, em média de 7,3 dias e uma média em torno de 5,8 reinternagdes. Considerando
a primeira internagdo e as reinternagdes, as gestantes permaneceram em média 23 dias
hospitalizadas. A idade gestacional variou de 26 a 37 semanas, apresentando uma média de
29,9, o motivo da internagéo foi o controle glicémico. A glicemia mostrou-se aumentada na
primeira internagdo em relacdo a glicemia da alta hospitalar para todas as mensuragdes
realizadas. Em relagdo a administracdo de insulina, observou-se um aumento tanto na
dosagem quanto no numero de doses da primeira em relagdo a ultima internag¢do. A dor nos
MMI! foi classificada em 30% (intensa). O teste de caminhada de 6 minutos mostrou aumento
tanto da frequéncia cardiaca quanto da pressdo arterial sistémica ao final do teste e em
relacdo a distancia percorrida em metros observou-se uma reducgao na distancia percorrida.
Conclusdo: As gestantes com DMG apresentam sobrepeso e elevado percentual de
sedentarismo, um perfil de escolaridade baixo, longo periodo de hospitalizagdo sendo o
tempo da primeira internacdo significativamente maior que a ultma e frequentes
reinternagdes por descontrole da glicemia e baixo condicionamento aerdbico.

Palavras-chave: diabetes mellitus, gestante, macha, membro inferior



ABSTRACT

Context: The Gestational diabetes mellitus (GDM) is characterized by any level of glucose
intolerance beginning at the gestation period. It is considered a public health problem as a
result of motherhood mortality and morbidity as well as the newborn, besides the high
economic and social costs to tertiary aid levels. Physical activity practice, specifically the walk,
is one of the clinic treatment resources that is indicated for a better blood glucose control and
life quality of the pregnant. However there are few researches that focus on the
sociodemographic, clinical, obstetric and aerobic profile of the pregnant with GDM while in the
hospitalization period so that it can be developed an adequate program of physical activities.
Objective: To analyze the sociodemographic, clinical, obstetric and aerobic profile of the
hospitalized pregnant with GDM. Methods: Observational studies, prospective and descriptive
with allocations for convenience. The group consisted of 20 pregnancies hospitalized with
GDM in a municipal public hospital in the city of Sdo Paulo. The data necessary for the
development of this study were collected from the charts. All the pregnant women were
evaluated for height and body weight for the calculation of BMI and questioned about the
presence of pain in the lower limbs, measured by the visual analog scale - VAS and classified
according to the type, and also questioned about body weight prior to pregnancy. The
statistical analysis of the data was made by inferential analysis, using mean, median, standard
deviation and percentage of acquired data. Results: The sociodemographic profile of
pregnant women with GDM shows anthropometric characteristics of greater overweight
associated with a high percentage of sedentary lifestyle, primary and secondary education,
and prevalence in color remained white and brown. As for marital status, stable union and
marriage predominated, and the professions were varied, but remained more prevalent at
home and general service assistants, as regards referral to hospital care and hospitalization, it
can be observed that they came from Of 20 different UBS (Unidade Basica de Saude - Basic
Health Unit). Regarding the time of hospitalization, a longer time can be observed in the first
hospitalization, in an average of 7.3 days and an average of around 5.8 readmissions.
Considering the first hospitalization and readmissions, the pregnant women remained on
average 23 hospitalized days. The gestational age ranged from 26 to 37 weeks, presenting an
average of 29.9, the reason for hospitalization was glycemic control. The glycemia was
increased in the first hospital stay in relation to the glycemia of hospital discharge for all
measurements. Regarding insulin administration, there was an increase in both the dosage
and the number of doses of the first one compared to the last hospitalization. The pain was
present in 30% moderate. The 6-minute walk test showed an increase in both heart rate and
systemic blood pressure at the end of the test and in relation to distance walked in meters, an
average of was decreased. Conclusion: Pregnant women with GDM are overweight
associated with a high percentage of sedentary lifestyle, a low educational level, a long period
of hospitalization and the time of the first hospitalization being significantly longer than the last
one, and frequent re-admissions due to lack of glycemic control associated with low
conditioning aerobic.

Key words: Diabetes Mellitus, pregnancy, physical activity, exercise, hospitalization
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1 INTRODUGAO

A Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) € uma das mais frequentes complicacdes da
gravidez, podendo ou ndo persistir apés o parto’23. E caracterizada por uma doenca
silenciosa, diagnosticada por exames laboratoriais, que promove uma hiperglicemia
associada a alteragdes do metabolismo dos hidratos de carbono, das gorduras e das
proteinas, devido a deficiéncia na secre¢do ou agéo da insulina nos tecidos'23. DMG afeta
em torno de 1% para 14% das gravidas a nivel mundial e sua prevaléncia aumenta com o
aumento da taxa de obesidade materna que pode promover ao desenvolvimento da diabetes
mellitus tipo 2 458,

Segundo a Organiza¢do Mundial de Saude -OMS, o Diabetes Mellitus tipo |, € uma
doenga autoimune caracterizada pela destruicdo das células produtoras de insulina. Isso
ocorre porque 0s globulos brancos passam a reconhecer essas células como substéncias
estranhas, atacando-as e destruindo-as, progressivamente. Ja a Diabetes Mellitus tipo Il é
decorrente da resisténcia a insulina, que ocorre quando a insulina secretada ndo consegue
promover a entrada de glicose na célula, ocasionando altos niveis de glicose no sangue’.

A DMG definida como qualquer grau de intolerancia a glicose com inicio ou primeiro
reconhecimento durante o periodo gestacional. Os fatores de risco vinculados ao
desenvolvimento do DMG destacam-se idade superior a 25 anos, obesidade ou ganho
excessivo de peso na gravidez atual, deposicdo central excessiva de gordura corporal,
historia familiar de diabetes em parentes de primeiro grau, baixa estatura (menor que 1,50 m),
crescimento fetal excessivo, polidramnio, hipertensdo ou pré-eclampsia na gravidez atual e
antecedentes obstétricos de morte fetal ou neonatal de macrossomia ou de DMG em

gestacdes anteriores'’.



Geralmente, a DMG cléssica surge a partir da segunda metade do periodo
gestacional, momento de maior produgdo dos horménios placentarios hiperglicemiantes, tais
como a progesterona, o cortisol, a prolactina e o horménio lactogénio placentario8. A
hiperglicemia cronica nao tratada clinicamente tem sido associada com varias desordens, tais
como: pre-eclampsia, hipertensdo, nascimento pré-termo, infecgdo puerperal, bem como a
alta frequéncia de morte materna e parto cesariana®'0. Entre outros fatores de risco
importantes relacionados a diabetes gestacional, destacam-se: a morbidade perinatal,
intolerancia a glicose e a diabetes tipo Il apos a gravidez 1115,

Desta forma, diagnostico da DMG deve-se levar em consideracao os fatores de risco
e os resultados do Teste de Tolerancia a Glicose 75g (TOTG). A introdugéo da insulina vem
sendo uma forma de tratamento clinico das gestantes com DMG, provendo normo-glecemia
materna e diminuindo significativamente suas complicagdes perinatais, bem como a redugéo
da taxa de mortalidade materna e dbitos fetais 16.17.

A American Diabetes Association, propde que as glicemias de jejum maiores que 105
mg/dl e duas horas pos-prandial maiores que 120 mg/dl estdo associadas a maior morbidade
neonatal'-2. Logo, o controle glicémico deve manter-se nessa faixa de normalidade. Ja no 4th
International Workshop Conference on Gestacional Diabetes Mellitus, os valores de controle
sugeridos foram de glicemias inferiores a 95mg/dl no jejum, inferiores a 140mg/dl (1h pos-
prandial) e inferiores a 120mg/dI (2h pds-prandial)s.

De acordo com a literatura as variagdes estao entre de 95mg/dl de glicemia de pré-
prandial inferior em jejum e ap6s-prandial inferior de 115mg/dl, sendo a glicemia média (auto-
monitoramento da glicemia) entre 90 e 100mg/dI. Outro achado importante foi a manutengédo

da glicemia capilar média abaixo de 110mg/dl para reduzir a morbidade perinatal do DMG.
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Com a introdugdo da insulina na terapéutica, a taxa de carboidratos na dieta
manteve-se entre 35% a 65% das calorias para melhor controle glicémico!”. Entretanto, é
importante a manutengdo da oferta protéica na gestagdo, tanto para o crescimento fetal
adequado, quanto para garantir o aumento da producdo de insulina necessario na
gestagao’s.

O recomendado pela American Diabetes Association € limitar a ingesta de
carboidratos em 40% do total de calorias dirias's. Desta forma, o ganho de peso excessivo
durante a gravidez € um dos principais fatores de risco para o descontrole da insulina e da
dieta de calorias, levando ao surgimento ou piora da DMG associando a outra doengas como
a hipertenséo, pre-eclampsia, parto cesariana e complicagdes durante o periodo de gravidez
e apos o parto 2123, Nesses casos, é de extrema importancia o controle dietético em conjunto
ao tratamento com a insulina para controle da DMG 23,

Outro ponto primordial para diminuir a intolerancia a glicose é por meio do exercicio
para melhorar o condicionamento cardiovascular das gestantes com DMG24. Uma explicagao
para esta importante forma de tratamento terapéutico € o comportamento sedentario que as
gravidas adquirem durante o periodo gestacional, com um estilo de vida caracterizado pelo
baixo nivel de atividade fisica?>. Assim, alguns estudos vem relatando que a atividade fisica
moderada reduz o excesso de peso e a incidéncia de DMG26.

Observa-se na literatura melhora dos controles glicémicos e da hemoglobina
glicosilada, ap6s trés semanas com a dieta e programa de exercicios assistidos durante 20
minutos, em trés sessdes semanais, quando comparadas a gestante apenas com dieta?’.
Outros estudos tem reportado efeito positivos dos exercicios aerobicos para diminuir a dor
lombar durante a gestacdo'”18. E, estudos fisiolégicos tem reportado a melhora da fungéo

cardiovascular, tais como: a pressdo sanguinea, edema periférico e a condigéo fisica para as
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atividades diarias. A pré-eclampsia também tem se mostrado diminuir com o aumento da
atividade fisica'”.18,

Uma das explicagdes é que a atividade fisica ou seja, exercicios, aumenta o controle
da glicose sanguinea reduzindo o vasto efeito da hiperglicemia sobre a mulher e o feto20.28,
Esses exercicios aerdbicos consistem de atividades que utilizam grandes grupos musculares
em ritmo continuo, ou seja, caminhada, danga, natagdo e hidroterapia?!. Porém, para
apropriado efeito benéfico esses exercicios deverdo ser controlado em intensidade
moderada, como ja descrita por alguns estudos de meta-analise, recentemente20.28, Esses
estudos comprovam a redugé@o entre 31 & 36% do risco de DMG com a aplicagdo dos
exercicios aerobicos de intensidade moderada. Outra evidéncia importante € em que quando
0s exercicios aerdbico sdo combinados com um treino de forca resistida e flexibilidade os
beneficios podem ser ainda maiores durante a gravidez, tanto para a mulher e quanto para o
feto?4.

Com base nessas evidéncias cientificas o Colégio Americano de Obstetricia e
Ginecologia, a Sociedade de Ginecologia e Obstetricia do Canada recomendam tanto a
atividade aerdbica como os programas de treinamento com exercicios resistido de forca e
flexibilidade durante a gravidez para reduzir o risco de DMG e controle da hipertenséo
arterial. Porém, um dos fatores importante para sua aplicagéo é em relagéo a intensidade,
duracéo e frequéncia?2.

Atualmente, em estudo realizado por Padayachee and Coombes (2015)27 sobre o
tema de guia de exercicios para DMG, recomenda-se que as atividades aerdbicas tenham
intensidade moderada, em torno de 20 a 30% da reserva de O2, com uma duragdo menor ou
igual @ 30 minutos, podendo chegar ao maximo de 45 minutos, e frequéncia diaria ndo menos

que dois dias consecutivos sem exercicios. Em relagdo ao treino de exercicio resistido, a
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recomendacgédo continua sendo a intensidade moderada, em torno de 50% da resisténcia
maxima, com duracdo de 60 minutos, no total correspondente a 15 repeticdes e frequéncia de
2 ou 3 vezes na semana.

Diante desse contexto, fica evidente que a atividade aerdbica e os exercicios
resistido e de flexibilidade tenham efeitos benéficos sobre o controle e prevengéo da DMG.
Porém, ainda n&o existe na literatura relatos de estudos que caracterizam o perfil clinico e
funcional das gestantes com DMG, em &mbito hospitalar, para que de fato se possa orientar e
efetivar a pratica de exercicios nessas mulheres. A hipotese desse estudo foi que gestantes
com DMG, em periodo de internagéo, ou seja, em ambito hospitalar, faixa etaria e IMC
elevado com melhores efeitos clinicos no controle da glicose e dimimui¢do das complicagdes

maternas e fetal.
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2. OBJETIVOS

21 Objetivo Geral
Verificar o perfil demografico, clinico-obstétrico e de condicionamento aerébico de

gestantes com DMG hospitalizadas.

2.2 Objetivos Especificos

- Verificar os aspectos clinicos de controle de glicose primeira e Ultima internagéo de
gravidas com DMG hospitalizadas.

- Verificar o desfecho obstétrico e do recém nascido de gravidas hospitalizadas com

DMG.
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3.  CASUISTICA E METODOS

Este estudo teve um delineamento prospectivo e descritivo com alocagéo
conveniéncia. O estudo foi composto por 20 mulheres gravidas com DMG em &mbito
hospitalar. As gestantes foram hospitalizadas na Casa da Gestante de Alto Risco do Hospital
Municipal Maternidade Escola Dr. Mario Altenfelder Silva, uma instituicdo publica que atende
uma clientela que depende do Sistema Unico de Saude-SUS. O trabalho foi previamente
aprovado pelo comité de ética institucional interno (nUmero:1.414.464, CAE:
52830416.0.0000.0081, ANEXO 3).

O contato com essas pacientes foi realizado pessoalmente por meio de avaliagéo,
para verificar se as pacientes, de fato, se enquadram nos critérios de elegibilidade para
participacdo no estudo. Aquelas que ndo se adequaram aos critérios de elegibilidade nao
participaram do estudo.

Caracteristicas da Unidade hospitalar de internagdo das gestantes com DMG
denomina-se como Casa da Gestante de Alto Risco (CGAR), a qual foi fundada em 1981,
funcionando desde entdo em uma enfermaria anexa ao Hospital Municipal e Maternidade
Escola Dr. Mario de Altenfelder Silva Vila Nova Cachoeirinha, cuja as regras de
funcionamento e visitas diferentes das demais enfermarias do hospital.

A CGAR possui infraestrutura para prestagéo de assisténcia as gestantes de alto
risco, que necessitam de internagdo prolongada. Esta assisténcia é dada por uma equipe
multidisciplinar, composta por médicos obstetras e residentes de medicina, enfermagem,

psicologia, servigo social, terapia ocupacional, fisioterapia, nutricionista e profissional da area
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de praticas integrativas. A maioria das pacientes que necessitam da internacdo s&o
portadoras de hipertensdo arterial, diabetes, placenta prévia, rotura prematura de
membranas, trabalho de parto prematuro, dentre outras. (Cole¢éo de prélogos HMEC, 2016).

Os principais objetivos da CGAR s&do de: (1) aprimorar conhecimentos sobre a
gestacdo de alto risco, em condigbes especiais de assisténcia, visando as atividades
cientificas e didaticas; (2) criar oportunidade para uma mudanga de comportamento da
gestante em relacdo as situagdes-problemas, decorrentes ou ndo da internagéo, através de
sua participagdo em atividades desenvolvidas durante a permanéncia na CGAR; (3) levar as
pacientes a conhecer a fisiologia da gestacéo, do parto e do puerpério, esclarecendo sobre
sua propria patologia; (4) conscientizar a paciente sobre a importéncia da internagéo, da
terapéutica necessaria, para que aceite e participe do tratamento; (5) possibilitar a troca de
experiéncias e discussao de problemas entre pacientes que estdo vivenciando a mesma
situacao; (6) fazer com que, apesar do alto risco da gestacdo, com o tratamento adequado, a

gestagéo tenha sucesso.
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Figura 1 - Perfil Nosolégico da Casa da Gestante de Alto Risco — Ano de 2016 -
fonte: PMSP/SMS/HMEC - Casa da Gestante - 2016.

3.1 Critérios de Elegibilidade

Os critérios de elegibilidade para este estudo foram: mulheres com gestagao a partir
da 28 semanas, diagndstico clinico de DMG, estar em ambito de internagao hospitalar, ndo
apresentar complicagdes hemodindmicas, intercorréncia intercorréncias clinicas (Ex: pico
hipertensivo, patologia respiratéria aguda, dentre outras) ou obstétricas (Ex: trabalho de parto
prematuro, sangramento, dentre outras), gestdo mdltipla e risco de parto prematuro, sem
doengas cardiacas e/ou respiratérias, bem como disfungdes musculoesqueléticas prévias,
como fraturas, entorses, neuropatias e lesdes teciduais. Apresentar liberagdo médica para as
atividades propostas e crescimento fetal normal. Nao poderiam também possuir proteses e/ou
érteses em membros inferiores e ter recebido injeg@o de corticosteroide e &cido hialurénico

intra-articular no joelho nos periodos prévios de seis meses, respectivamente.
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Apresentar liberagdo médica para o teste de caminhada de 6 minutos, concordar e

assinar o Termo de Consentimento Livre Esclarecido — TCLE (ANEXO 4).

3.2 Desfechos Avaliados

3.2.1 Desfecho primario
O desfecho primario foram as caracteristicas demograficas, obstétricas e de controle
da glicose e da insulina durante o periodo de internagao hospitalar (CGAR) das gestantes

com DMG.

3.2.2 Desfecho secundario
Para desfecho secundario foram as caracteristicas hospitalares de internagao e a dor

em MMI das gestantes com DMG e do recém nascido (peso).

3.3 Aquisigao dos dados e etapas de avaliagao

Todo o processo de avaliagdo e acompanhamento das gestantes com DMG
hospitalizadas ocorreu ao longo de 1 ano. Todo o processo de avaliagédo demogréfica, clinico-
obstétrico e de condicionamento aerdbico foi realizado pelo pesquisador principal e

fisioterapeutas treinados ao processo de avaliagdo em gestantes com DMG.

A) Etapa 1- Processo de avaliagao inicial

As pacientes elegiveis para participar do estudo e concordando em participar do
mesmo, assinardo o termo de consentimento livre e esclarecido aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade de Santo Amaro e responderam a um questionario de

dados pessoais.
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B) Avaliagao dos aspectos demograficos

Cada participante foi entrevistada por uma ficha de avaliagdo na qual foram
anotados: identificagdo, sexo, idade, estatura, massa corporal, indice de massa corporal,
dados do diagndstico, dados da internagdo, dados sobre o encaminhamento para a

hospitalizacao e tratamento clinico, bem como os aspectos sociais.

C) Avaliagao dos aspectos clinicos — Dor e Controle da Glicemia

A dor foi avaliada pela escala visual analégica (EVA) de 100 mm (Anexo 1), onde 0 é
nenhuma dor e 10 é a dor maxima.

O controle da glicemia foram coletados da folha de evolu¢do médica em prontuario
durante a primeira e Ultima internagdo. O controle da glicemia aferido, entrada e saida da
internagdo, por meio da equipe de enfermagem dos hospital local onde a gestante se
encontrava hospitalizada. A equipe da enfermagem utilizava o aparelho glicosimetro para o
controle da insulina nos seguintes periodos: jejum 6h, pds-café 10h, pds-almogo 14h, pos-
jantar 20h e 24h . Os horarios “ap6s as refeigdes” foram sempre contados como duas horas
apds o inicio das mesmas. Caso alguma refeicdo fosse atrasada a coleta do exame também
era atrasado. A gestante era orientada a n&o ingerir alimento préximo do horario do perfil para
néo alterar o resultado do exame. Os dados do controle da insulina foi feita por meio do
registro dos prontuarios das gestantes com DMG hospitalizadas.

A orientagdo as gestantes quanto ao controle com a insulina era feito pela equipe de
enfermagem quanto ao tipo de insulina, locais de aplicacdo, reconhecimento da seringa e
agulha, técnica de aspiragdo e auto-aplicagdo. Aquelas que apresentam algum tipo de

dificuldade a orientagao era realizado ao familiar e / ou pessoa responsavel pela gestante que
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demonstrasse condigdes para tal aplicagdo, seguindo o protocolo hospitalar (Cole¢do de

prologos HMEC, 2016).

D) Avaliagao dos aspectos de condicionamento aerdbico — Teste de caminhada

O teste de caminhada de seis minutos (TC6) € usado para avaliar a resposta de um
individuo ao exercicio e propicia uma analise global dos sistemas respiratério, cardiaco e
metabdlico (capacidade cardiorrespiratoria) (ATS Committee on Proficiency Standards for
Clinical Pulmonary Function, 2002)%.

Para aplicagéo do teste de caminhada de 6 minutos foi utilizado um corredor de 30
metros de comprimento e 2 metros de largura, com superficie plana e piso rigido. As
extremidades da distancia serdo identificadas por dois cones de transito. Entre as
extremidades, foram feitas marcagdes no solo com fita adesiva a cada 3 metros, de acordo
com os padrdes preestabelecidos pela. Serdo padronizadas também as instrugdes verbais
dirigidas a paciente (ATS Committee on Proficiency Standards for Clinical Pulmonary
Function, 2002)%. O teste foi imediatamente interrompido caso alguma participante
apresentasse dor no peito, dispneia intoleravel, tontura, caimbra nas pernas, sudorese
excessiva e/ou palidez. Antes de iniciar e apds terminar o teste, foi controlada a frequéncia

cardiaca, a frequéncia respiratdria e a pressao arterial (ANEXO 3).

3.3 Analise estatistica dos dados

A analise estatistica dos dados foram feitas apenas por analise inferencial, por meio
de média, desvio padrdo, mediana, numero amostral e percentual dos dados adquiridos por

levantamentos dos prontuarios realizados com as gestantes com DMG hospitalizadas.
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Apenas foi realizado teste estatistico de Wilcoxon para comparar o controle da glicose e da

insulina na entra e saida da primeira e Ultima internacao.
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4.0 RESULTADOS

Os resultados do estudo apontam que o perfil demografico das gestantes com DMG
apresentam com caracteristicas antropométricas de maior sobrepeso associada a elevado

percentual de sedentarismo, como apresentado na tabela 1.

Tabela 1 - Mediana, minimo e maximo, média e desvio padriao e percentual
demografico de gestantes com DMG em periodo de hospitalizagao.

GDMG Antropometria mediana(min/max)
Idade 34,5 (25/43)
Idade gestacional 29,5 (21/36)
Peso 94,3 +19,0*
Altura 1,58 £ 0,3*
Peso anterior a gestagao 82,1+£21,2*
Peso ponderal 12,2 £ 8,9
IMC pré gestacional 324£78
IMC atual 37,6+69°
- - Sedentaria 90% (n=18); atividade fisica
Condicionamento fisico o/ (e
10% (n=2)

*Legenda: média e desvio padrédo foram colocados para verificar a variabilidade dos dados
de peso, IMC e altura.

Os dados sociodemograficos mostraram um perfil de escolaridade voltada para o
ensino fundamental e médio, a prevaléncia na cor permaneceu branca e parda. O estado civil
foi direcionado para a unido estavel e o casamento e as profissdes foram variadas, porém
permaneceram com maior prevaléncia as consideradas do lar e as de auxiliares. Em relacéo
as UBS de assisténcia primaria que realizam o encaminhamento para atendimento e

internagao hospitalar pode-se observar 20 UBS distintas, conforme apresentado na tabela 2.
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Tabela 2 - Numero amostral e percentual das caracteristicas sociodemograficas de
gestantes com DMG em periodo de hospitalizagao.

GDMG Séciodemografica n(%)

Escolaridade Fundamental10(50%); Médio 8(40%); Superior 2(10%)
Lar 4(20%); Auxiliares 7(35%); Vendedora 1(5%), Téc.

Profissio Enfermagem 1(5%); Baba 1(5%); Professora 1(5%);

Manicure/Cabeleleira 2(10%); Doméstica/Boleira
2(10%); Analista RH 1(5%)
Estado civil Solteira 5(25%); Unido estavel 6(30%); Casada 9(45%)
Raca Branca 8(40%); Parda 9(45%); Preta 3(15%)

UBS de assisténcia primaria

20 unidades (jacarai, vista alegre, ladeira, peri,
freguesia do O, paulistano, barbosa, Galvdo moinho
velho e carombi, Jd. Guarani, Vila Prado, etc)

Em relagdo ao perfil de hospitaliza¢do e caracteristicas obstétricas pode-se observar

um elevado tempo da primeira internagao, em média de 7,3 dias associada a um considerado

tempo de re-internagdo, com uma média em torno de 5,8 recidivas (tabela 3). A idade

gestacional das internagdes variam de 26 a 37 semanas, sendo o motivo da internagéo o

controle glicémico das gestantes. Um total de 23 dias de internagao foi observado entre a

primeira e Ultima internacéo (Tabela 3).
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Tabela 3 - Mediana, minimo, maximo e percentual do perfil de hospitalizagao de
gestantes com DMG.

GDMG Internagao mediana(min/max)
Idade gestacional 29,5 (21/36)
Tempo da primeira internagao 7,0 (13/15)
Idade gestacional primeira internagao 27,0 (18 /35)
Tempo da ultima internagao 2,0(1/10)
Idade gestacional ultima internagao 37,0 (34 /38)
Numero de reinternagao 5,5(1,0/10)
Motivo da reinternagao 100% controle glicémico
Tempo total de Hospitalizagao 21,0 (5/43)
Peso Nascimento Recém Nascimento (g) 3551,11£502,5* GIG 5(28%)

*Legenda: média e desvio padrédo foram colocados para verificar a variabilidade dos dados de peso.

Quanto as caracteristicas obstétricas verificou-se maior prevaléncia de parto normal e
patologias associadas, tais como a hipertenséo e infec¢édo do trato urinario. Os medicamentos
de maior destaque para utilizacdo nas gestantes com DMG foi a insulina e o sulfato de ferro

(tabela 4).

Tabela 4 - Média, desvio padrao e percentual das caracteristicas obstétricas
pregressas de gestantes com DMG em periodo de hospitalizagao.

GDMG Caracteristicas Obstétricas média(dp)
Idade gestacional 29,0£4,0
Numero de gestagoes 3,0£1,0

Normal 7(35%); Cesaria 11(55%); Forceps
2(10%); Aborto 8(40%)
Hipertenséo 2(10%); Infeccéo do trato
urinario 3(15%)

Insulina (100%); Sulfato de ferro(100%);
metildopa (75%)

Tipo de parto gestagao atual Normal 5(28%); Cesarea 14(72%)

Tipo de parto nas gestacao anterior
Patologias associadas

Medicamentos aplicados
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O controle glicémico mostrou-se extremamente aumentado com diferengas

significativas na primeira internagdo em relagdo a glicemia de entrada no hospital e a saida

(alta hospitalar) para todas as mensuragdes realizados no jejum e apos refeicdes como:

almogo e jantar, exceto para a refeigdo pos-café (tabela 5).

Tabela 5 - Mediana, minimo e maximo do perfil glicémico das gestantes com DMG em

periodo de hospitalizagao.

GDMG Glicemia entrada Glicemia saida p-valor

(Primeira Internagao) Mediana (min / max) Mediana (min / max)
Jejum 114,5 (77 1178) 107,0 (77 /139) 0017

. . 0,147
Pés-café 152,5 (92 / 244) 136,5 (103 / 169)

. 0,002*
Pés-almogo 158,0 (101 /432) 130,5 (102 / 168)
Pés-jantar 153,0 (108 / 266) 134,0 (108 / 181) 0015
24h 137,5 (106 / 256) 131,0 (80 /157) 0105

*Teste de Wilcoxon, diferenca estatistica p<0,05.

O controle glicémico mostrou-se também aumentado na Ultima internagdo em relagao

a glicemia de entrada no hospital e a saida (alta hospitalar) com diferenca significativa

apenas para as mensuracdes realizados no jejum e apds jantar. Nas refeicdes pds-café e

almogo nédo apresentaram diferencgas entre as refeicdes pds-café e pds-almoco (tabela 6).

Tabela 6 — Mediana, minimo e maximo e desvio padrao do perfil glicémico das

gestantes com DMG em periodo de hospitalizagao.

~ GDMG Glicemia entrada
(Ultima Internagao) Mediana (min / max)

Glicemia saida
Mediana (min / max)

p-valor

Jejum 85,0 (72 /109) 79,0 (68 /112) 0,012
Pés-café 103,0 (62 / 199) 115,0 (65 / 159) 0,156
Pés-almogo 125,0 (73/173) 126,0 (89 / 157) 0,293
Pés-jantar 134,0 (89 / 175) 114,0 (75 / 155) 0,044”
24h 14,0 (86 / 154) 103,0 (71/ 143) 0,051

*Teste de Wilcoxon, diferenga estatistica p<0,05.
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O perfil clinico do tratamento com a insulina na primeira internagdo mostrou-se
maiores quantidades na alta hospitalar em relag@o a insulina administrada na entrada no

hospital para todos os periodos: manh3, tarde e noite (tabela 7).

Tabela 7 — Mediana, minimo e maximo do perfil de insulina das gestantes com DMG em
periodo de hospitalizagao.

GDMG Insulina entrada Insulina saida p-valor
(Primeira Internagao) mediana (min/max)  mediana(min/max)
Manha 16,0 (0/32) 22,0 (0/38) 0,006
Tarde 0,0 (0/12) 20(0/16) 0,022"
Noite 80(0/22) 10,0 (0/20) 0,104

*Teste de Wilcoxon, diferenca estatistica p<0,05.

O perfil clinico do tratamento com a insulina na ultima internagdo mostrou-se maiores
quantidades insulina administrada na entrada no hospital quando comparada a alta hospitalar

para todos os periodos: manh3, tarde e noite (tabela 8).

Tabela 8 — Mediana, minimo e maximo do perfil de insulina das gestantes com DMG em
periodo de hospitalizagao.

~ GDMG Insulina entrada Insulina saida p-valor
(Ultima Internagéo) mediana (min/max) mediana (min/max)
Manha 28,0 (12 / 46) 25,0 (0 / 46) 0,100
Tarde 50 (0/32) 3.0 (0/24) 0,033”
Noite 16,0 (0/32) 19.0 (0/32) 0,446

*Teste de Wilcoxon, diferenga estatistica p<0,05.
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A intensidade de dor foi relatada em 50% moderada das gestantes, sendo referida do

tipo pontada mais prevalente (6 gestantes com DMG) (Tabela 9).

Tabela 9 - Média, desvio padrao e percentual da dor em membros inferiores das
gestantes com DMG em periodo de hospitalizagao.

DOR

Classificagao média(dp)

4,0£3,0

Apresentaram dor 30%; leve 17%;

Intensidade moderada 50%; intensa 33%

Queimacgao 17%; Continua 17%; Pontada

Tipo de dor 33%; Irradiada 33%

O teste de caminha de 6 minutos mostrou que a pressao sistélica e diastolica das
gestantes com DMG iniciava-se alta e apds o teste reduzia, porém com aumento da

frequéncia cardiaca no final e reducéao da distancia percorrida (Tabela 10).

Tabela 10 — Média, desvio padrao e percentual do teste de caminhada das gestantes
com DMG em periodo de hospitalizagao.

Teste de Caminhada média(dp)
Numero de voltas 8,5+1,4
Distancia percorrida 251,447 8
Frequéncia cardiaca inicial 95,1+10,8
Frequéncia cardiaca final 100,7£13,3
Pressao Arterial Sistdlica inicial 119,4+19,8
Pressao Arterial Diastdlica inicial 68,2+10,7
Pressao Arterial Sistélica final 126,0+15,9

Pressao Arterial Diastélica final 69,8+9,8
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5.0 DISCUSSAO

A crescente prevaléncia mundial da DMG, estimada entre 3% a 8% das gestantes no
Brasil 7%, € uma preocupagao das autoridades em saude. Assim, o sistema Unico de saude-
SUS utilizam como agdes de tratamento clinico a insulina, dieta e exercicio para minimizar as
complicagdes maternas e neonatais, bem como a redugéo da taxa de mortalidade materna e
Obitos fetais'6.17.

A literatura estabelece alguns fatores de risco para gestantes com DMG, no qual
alguns sdo considerados modificaveis e outros ndo modificaveis®!. Os fatores de risco
considerados modificaveis incluem o sobrepeso e a obesidade gestacional (IMC entre 25 e
30kg/cm), a inatividade fisica ou sedentarismo e uma dieta com alta carga de glicémica32-34,
Os resultados observados no presente estudo corroboram com a literatura, visto o perfil
demografico das gestantes com DMG em periodo de hospitalizagao, foram de sobrepeso
associada a elevado percentual de sedentarismo, comprovando a falta de exercicios e dietas
como forma de tratamento para a sua condigao clinica atual. Segundo o Instituto de Medicina
dos Estados Unidos da América, o ganho de peso recomendado para gestantes tem sido de
12,5 a 18 Kg para mulheres de baixo peso com IMC de 19,8, de 11 a 16 Kg. em mulheres
normopeso com IMC de 19,8 a 26, de 7 a 11 Kg para mulheres com sobrepeso com IMC de
26,1 a 29 e de 7 Kg, para aquelas classificadas como obesa, IMC superior a 29, vale ressaltar
que estes indicadores também sao recomendados para gestantes diabéticas®.

Nos Estados Unidos da América a prevaléncia de gestantes obesas era de 29.1% em
2010. Os autores alertam para o fato de que a prevengéo da obesidade antes da gravidez,
em criangas, adolescentes e de mulheres jovens, reduz o risco de complicagdes maternas.

Este estudo chamou a atengéo para a necessidade de se tragar estratégias de monitoriza¢éo
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e intervencao para o controle da obesidade nesta populacdo especificaé. No presente estudo
observou-se que as gestantes estavam na faixa de sobrepeso e obesas e aumento do ganho
ponderal, demonstrando assim que tanto o peso pré gestacional € o0 ganho de peso ponderal
estdo acima do recomendado.

Os fatores de risco considerados ndo modificaveis incluem a idade materna e
gestacional, etnia/raga, historia familiar de diabetes mellitus e o nimero de partos®#37. Neste
estudo pode-se observar etnia/raga branca e parda com um perfil de escolaridade
direcionada para o ensino fundamental e médio e estado civil variando entre unido estavel e
casamento. De acordo com o0 acompanhamento do controle glicémico, pode-se observar que
estes fatores podem, de fato serem n&o-modificaveis, visto a presenga de obesidade e
sedentarismo apresentados pela gestante com DMG em ambito hospitalar.

Uma possivel explicagdo poderia se devido a falta de orientacéo e baixa adesao ao
tratamento clinico da DMG que pode estar relacionado a baixa escolaridade. A orientagao
pode ser abordada por uma equipe de profissionais de saude, mas a participagao efetiva da
gestante é fundamental para o sucesso do tratamento e diminuicdo do periodo de
hospitalizacao.

Gestagdes complicadas pelo diabetes estdo associadas com aumento de
complicagbes maternas e neonatais. A importancia de um bom controle metabélico em
mulheres gravidas com DMG é incontestavel, para isso o esforgo para se manter a
normoglicemia deve ser o foco de toda estratégia de tratamento. O uso de monitoriza¢éo
doméstica da glicemia, educagao a respeito do diabetes e a assisténcia de uma equipe
multiprofissional sdo de grande importancia. Com isso, 0 que se espera é que haja menor

necessidade de internagbes e que a gravidez chegue a termo. Os custos hospitalares
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aumentam de acordo com a assisténcia prestada, porém o sucesso do tratamento,
confirmado com os desfechos obstétricos e neonatais favoraveis, justificam os gastos®.

Em relacdo aos gastos da hospitalizagdo, pode observar um elevado tempo da
primeira internagao, em mediana de 7,0 dias associada a um considerado nimero internagao,
de re internagdes recidivas. A idade gestacional das internagdes variam de 26 a 37 semanas,
sendo o0 motivo da internagao o controle glicémico das gestantes. Um elevado tempo total de
internagao foi observado entre a primeira e ultima internag@o®. Permanecer em periodo de
hospitalizagao nado é algo prazeroso, sendo considerado de grande estresse psicossocial, tais
como perda de liberdade e separagdo do lar e da familia,. A culpa € o sentimento que
sobressai nos casos em que a paciente hospitalizada ja tem outros filhos. Isso ocorre
primeiramente por ter que deixa-los em casa, as vezes com vizinhos durante grande parte do
dia ou aos cuidados de pessoas desconhecidas e sobretudo, por sentir-se impossibilitada de
cumprir seu papel de mae3°.

Por outro lado, alguns autores concluiram que permanecer internadas durante a
gestacdo pode trazer beneficios, podendo reduzir o stress e a ansiedade, aumentar a
seguranga e representar melhores perspectivas de saude para a mulher e seu filho. A
necessidade de ficar internadas conscientiza dos riscos da gestagdo, mesmo demonstrando
intenso sofrimento ante as situagdes vivenciadas, as gravidas mostram mecanismos de
adaptagéo ao ambiente hospitalar 40.

O controle glicémico mostrou-se extremamente aumentado na primeira e ultima
internacdo em relagdo a glicemia de entrada no hospital e a alta hospitalar para todas as
mensuracdes realizados no jejum e apds refeicdes como: café, almoco e jantar. De acordo
com a literatura as variagdes estdo entre de 95mg/dl de glicemia de pré-prandial inferior em

jejum e 2h apés-prandial inferior de 120 mg/dl, sendo a glicemia média (auto-monitoramento
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da glicemia) entre 90 e 100mg/dl. Outro achado importante foi a manutengéo da glicemia
capilar média abaixo de 110mg/dl para reduzir a morbidade perinatal do DMG10,

Outro ponto importante observado foi 0 aumento da glicemia no periodo das 24h. A
American Diabetes Association propde que as glicemias de jejum menores que 105 mg/dl e
duas horas pos-prandial maiores que 120 mg/dl estdo associadas a maior morbidade
neonatal'2. J& no 4th International Workshop Conference on Gestacional Diabetes Mellitus,
os valores de controle sugeridos foram de glicemias inferiores a 95mg/dl no jejum, inferiores a
140mg/dl (1h pos-prandial) e inferiores a 120mg/dl (2h pds-prandial)'3. Este Ultimo se torna
extremamente importante visto que entender o inicio, o pico e o tempo total de acéo de cada
insulina permite fazer um planejamento mais adequado para o controle glicémico de cada
paciente 40,

No presente estudo um maior descontrole da glicemia na primeira internagédo e um
melhor controle na ultima internag@o, assim como 0 aumento das doses quanto da
necessidade de associagdo de diferentes tipos de insulina na primeira internagédo e a
estabilizagdo na ultima. Destaca-se também o desfecho obstétrico e perinatal, onde verificou-
se um maior nimero de gestagOes a termo e recém nascidos classificados como adequados
para a idade gestacional.

Observa-se na literatura que o tratamento da DMG, apos trés semanas com a dieta e
programa de exercicios assistidos durante 20 minutos, em trés sessdes semanais, quando
comparadas a gestante apenas com dieta?’. Estudos tém demonstrado nos ultimos anos que
a combinacdo de exercicios e dietas controladas € mais eficaz para limitar o ganho de peso
durante a gestagéo e até mesmo reduzi-lo 41. Outros estudos tem reportado efeito positivos
dos exercicios aerébicos para diminuir a dor lombar durante a gestagdo'”.8. Neste estudo o

teste de caminhada de 6 minutos mostrou que a presséo sistdlica e diastélica das gestantes
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com DMG iniciava-se baixa e finalizava mais alta, porém dentro dos parametros de
normalidade. No teste também observou-se um aumento da frequéncia cardiaca no final e
reducdo da distancia percorrida, ndo mostrando um condicionamento aerébico. A distancia
percorrida em seis minutos pode ser extremamente variavel, estudos prévios relatam
diferengas de 380 e 800 metros. Por esse motivo é recomendado que se utilize valores de
referéncia considerando as caracteristicas da de sua propria coorte30. A limitagdo do estudo
foi a auséncia de verificagdo a saturagdo do O2 que resulta-se no score total do teste de

caminhada de 6 minutos, podendo ser realizados em futuros estudos.
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6.0 CONCLUSAO

As gestantes com DMG apresentam maior sobrepeso associada a elevado
percentual de sedentarismo, um perfil de escolaridade baixo, longo periodo de hospitalizagao
e frequentes reinternagdes. Além disso, as gestantes com DMG apresentam com grande
descontrole da glicemia durante os periodos de internagédo e uma redugdo da disténcia

percorrida.

7.0 CONSIDERAGOES CLINICAS

N&o é descrito no protocolo do servigo de fisioterapia do HMEC a forma como as
pacientes da Casa da Gestante de Alto Risco sdo abordadas quanto a pratica de atividade
fisica, sendo de extrema relevancia conhecer o perfil sociodemografico, clinico, obstétrico e
aerdbico dessas gestantes.

As informagdes obtidas neste estudo sdo de grande importancia para a elaboragéo e
a inser¢do de um programa factivel de exercicios aerébicos leves /moderados, com uma
frequéncia minima de 3 vezes por semana visando contribuir para o melhor controle dos
niveis glicémicos e do ganho de peso ponderal, diminuir o comportamento sedentario durante
e apos a internacdo na CGAR e para auxiliar os profissionais dos servigos de saude de
atencdo primaria, na abordagem educativa e de seguimento pds alta hospitalar, que é de
essencial auxilio para o controle glicémico de gravidas com DMG, contribuindo assim para

diminuir a necessidade de re internagdes destas gestantes .
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ANEXO 1 - AVALIAGAO INICIAL E DA DOR

ID:

RG: DatadeNasc.__/ _/  ldade:
Sexo: M ( ) F () Naturalidade:

Peso: Altura: IMC: Estado Civil: __
Filhos: S ( ) N ( )/ Quantos? Gravidez gemelar:S( ) N( )
Escolaridade:

Profisséo:

Medicamentos em uso:

Pratica alguma atividade fisica (Danca, Hidroginastica, Caminhada)
Nao( ) Sim( )/Qual?
Realiza algum tratamento clinico?
N&o ( ) Sim( )Qual?
Ja passou por algum procedimento cirurgico em quadril, joelho e tornozelo?
N&o ( ) Sim( )Qual?
Teve alguma leséo muscular nos ultimos 6 meses?
N&o ( ) Sim ( ) Qual?
Utiliza alguma ortese (bengala, muleta, andador) para se locomover?
Néo ( ) Sim( )Qual?

Avaliacao da Dor

Vocé sente dor nas pernas e pés? Qual a intensidade da sua dor hoje?

UEVE! !

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA



ANEXO 2 - TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS

ID:

Dataaval.. __/ [ Visita:1( ) 2( )

Numero de voltas:

38

Medicamento ingerido antes do teste: (dose e tempo):

Suplemento de oxigénio durante o teste: Sim( ) Néo( )
Inicio do teste Fim do teste
Tempo: _ .
Frequéncia cardiaca
Pressé&o arterial: | /

Parou ou pausou antes dos seis minutos? Sim, razéo

Outros sintomas no final do teste: angina, cangasso excessivo, caibra
NUmero de voltas (x 30 metros)
Distancia total nos 6 minutos: metros

Observagdes:
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ANEXO 4 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto de pesquisa: “Influéncia do Treino de Marcha Assistida em Gravidas Hospitalizadas
com Diabetes Mellitus Gestacional”.

Aluna: Glaucia Aparecida dos Reis e Orientadora: Prof.? Dr?. Ana Paula Ribeiro

Este projeto tem como objetivo avaliar a influéncia do treino de marcha assistida em grévidas
hospitalizadas com Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) sobre o controle da glicose, a dor,
amplitude de movimento de membros inferiores, funcionalidade dos pés e equilibrio de
gravidas com DMG. Para tanto, a senhora sera avaliada por meio de alguns procedimentos
que estdo descritos abaixo de maneira mais detalha. Os resultados verificados serao
guardados com suas devidas identificacdes e mantidos em confidencialidade, os quais serao

utilizados unica e exclusivamente para fins cientificos.

. Etapa 1: Aplicaremos um questionario para sabermos sua idade, altura, peso,
telefone para contato, tipos de medicamentos utilizado, dados sobre a gravidez, entre outros.
Ainda nesta etapa sera realizada um exame de sangue para controle da diabetes.

. Etapa 2: Nesta etapa sera sorteado se vocé realizara ou néo, logo de imediato, a
pratica de atividades de caminhada por um periodo de 3 meses. Antes de iniciar a caminhada
ou ndo, a senhora passara por uma avaliagdo da dor na suas pernas, por meio de um escala
que pontua a intensidade da sua dor e a medi¢ao da circunferéncia da sua perna por meio de
uma fita métrica. Ainda nesta etapa, sera avaliado por meio de uma régua (goniémetro) o
movimento do seu joelho, quadril e tornozelo para verificar as suas fungbes. Em seguida,
sera registrado o apoio dos seus pés por imagem e suas caracteristicas avaliadas por um
questionario clinico. O seu equilibrio sera avaliado por uma tarefa de deslocamento de apoio
dos pés (Y balance teste). Para finalizar sera aplicado um teste de caminhada para verificar a
distancia e velocidade percorrida, bem como a frequéncia cardiaca e a pressao arterial.

. Etapas 3: Seré a finalizagdo do treino de caminhada e a senhora devera retornar ao
ambulatério do hospital, apbés 3 meses do inicio do acompanhamento. Sera realizado
novamente as mesmas avaliagdes e procedimentos aplicados na visita 2, no qual sera
novamente realizado 0 exame de sangue e as avaliagdes da dor geral das pernas, 0

movimentos das pernas, a funcionalidade dos pés, o equilibrio e o teste de caminhada.
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Duracdo do experimento: todas as avaliagbes terdo duragdo de aproximadamente 1 (uma)
hora. Todo 0 acompanhamento da caminhada tera duragéo de 40 minutos e totalizara 3 (trés)

meses.

Beneficios: a senhora ira contribuir no entendimento do efeito da caminhada para melhorar o
controle da glicose e a fungdo das pernas no andar, que eventualmente, podera trazer
beneficios aos tratamentos clinicos da DMG durante a gravidez.

Desconforto e risco: 0 experimento podera gerar um risco minimo a sua saude fisica e
mental, pois o treino de marcha podera gerar algum desconforto de cansago nas pernas e dor
nos pés associada a uma sessao de fadiga geral. Caso isso acontega, o treino de caminhada
sera interrompido e a senhora sera encaminhada para atendimento médico e fisioterapéutico
imediato do hospital. No entanto, é importante dizer que o treino de caminhada seguira com

precaucado de acordo com a rotina clinica do hospital local, o qual a senhora se encontra.

A sua participagdo nesse estudo € voluntaria. A senhora tem a liberdade de desistir de
sua participagao nesta pesquisa a qualquer momento, sem nenhum prejuizo. Caso necessite
entrar em contato com os pesquisadores responsaveis por esta pesquisa, favor entrar em
contato com a aluna Glaucia Aparecida dos Reis ou com a Prof?. Dr?. Ana Paula Ribeiro, pelo
telefone 11-99605-1730.

Apos o conhecimento dos testes aos quais estarei me submetendo, concordo em participar
deste projeto de pesquisa, na condigdo de voluntario, permitindo a realizagéo destes testes e
veiculagao cientifica dos dados, conforme condi¢fes descritas acima.

E seu direito manter uma copia deste consentimento.

Data: [/ |

Assinatura do voluntario:

Assinatura do pesquisador:




