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RESUMO

O Planejamento Familiar (PF) de mulheres portadoras de Diabetes Mellitus (DM) guarda
especificidades, tendo os profissionais que lidar com as particularidades deste grupo, com
risco reprodutivo significativo. Portanto, sdo mulheres que tém indicagdo de Métodos
Anticoncepcionais (MAC) de elevada eficdcia, contra-indica¢do de determinados MAC em
face da doenga e/ou do tratamento medicamentoso para o DM, e planejamento da concepc¢ao
acompanhado de adequado controle da referida patologia. O objetivo geral foi avaliar o
impacto da assisténcia oferecida a mulheres portadoras de DM em pré-concep¢ido e
anticoncepcdo. Os objetivos especificos incluiram: descrever repercussdes vivenciadas no
processo de engravidar, gestar e parir no perfil obstétrico de mulheres portadoras de DM;
identificar o conhecimento de mulheres portadoras de DM sobre cuidados a serem tomados na
pré-concep¢do e sobre riscos maternos e fetais; verificar o conhecimento de mulheres
portadoras de DM sobre MAC apropriados a essa condi¢do e analisar a adequagdo do uso de
MAC por mulheres vivendo com DM, tomando por base o perfil da patologia. Estudo
avaliativo, transversal, realizado com 107 mulheres acompanhadas em centro de referéncia
para DM de Fortaleza-CE. Os dados foram coletados por meio de entrevista, de marco a julho
de 2009. Foi realizada andlise estatistica simples, utilizando frequéncia absoluta e relativa,

média (), desvio padrao (S) e Intervalos de Confianca (IC). As falas das mulheres foram
analisadas conforme Técnica de Andlise de Contelddo proposta por Minayo. Para avaliar o
impacto da assisténcia em pré-concep¢do e anticoncepg¢io, foram elaborados os indicadores
de impacto: percentual de mulheres que conhecem os MAC indicados para a condi¢do de ser
portadora de DM e estdo em uso desses MAC; percentual de mulheres informadas sobre os
riscos maternos e fetais do DM e sobre as medidas a serem tomadas na pré-concepcao;
percentual de mulheres que engravidaram e ndo apresentaram complicacOes relacionadas ao
DM. Para avaliar o conhecimento das mulheres, foi utilizada escala tipo likert da
Classificacdo dos Resultados de Enfermagem (NOC). O projeto de pesquisa foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceard, segundo Resolugdo n°.
196/96, aprovado conforme protocolo n° 27/09 e as participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. As mulheres apresentaram média de idade de 25,7 anos,
predominio de relacionamento com parceiro fixo, renda per capita média de R$ 200,00; 90
(84,1%) tinham DM tipo 1, com média de 11,3 anos de diagndstico. O perfil obstétrico
mostrou-se marcado por repercussdes possiveis de associacdo ao DM; 45 (42,1%) mulheres
apresentaram conhecimento moderado sobre os cuidados pré-concepcionais (variou de
nenhum conhecimento a conhecimento extenso) e 59 (55,1%) apresentaram conhecimento
limitado em relagdo aos riscos maternos e fetais (variou de nenhum a conhecimento
moderado); 76 (71%) desconheciam os MAC indicados para mulheres portadoras de DM
(este variou de nenhum a moderado), sendo que 104 (97,2%) estavam em uso de MAC e
destas 12 (11,6%) utilizavam MAC contra-indicados em detrimento do DM ou MAC que
poderiam potencializar riscos. Concluiu-se que mulheres portadoras de DM necessitam de
atencdo anticonceptiva eficaz e de acompanhamento para monitorizagdo do DM para que a
gestacdo aconteca em melhor momento clinico. Destaca-se a relevante necessidade de que
estes conhecimentos cheguem ao nivel extenso, para garantir as mulheres portadoras de DM
conhecimento e, assim, uma préatica pré-concepcional e anticoncepcional segura.

PALAVRAS-CHAVE: Planejamento Familiar, Diabetes Mellitus, Avaliagao de impacto e
Enfermagem.



ABSTRACT

Family Planning (FP) of women with diabetes mellitus (DM) stores specificities, and the
professionals who deal with the particularities of this group, with significant reproductive
risk. Therefore, they are women who have indications of contraception (MAC) from high
efficacy, contraindications of certain MAC in the face of illness and/or drug treatment for
DM, conception and planning together with appropriate control of that disease. The general
objective was to assess the impact of the assistance offered to women with DM preconception
and contraceptive. The specific objectives included: to describe effects experienced process of
becoming pregnancy, during pregnancy and give birth in obstetric profile of women with DM;
identify the knowledge of women with DM about care to be taken in preconception and on
maternal and fetal risks; verify the knowledge of women with DM about MAC appropriate to
this condition and review the adequacy of MAC use by women living with diabetes, based on
the profile of pathology. Evaluative study, sectional study with 107 women followed in a
referral center for DM of Fortaleza-CE. Data were collected through interviews, March-July
2009. We performed the statistical analysis simple, frequency absolute and relative, mean (y),
standard deviations (S) and confidence intervals (CI). The reports of the women were
evaluated according to content analysis technique proposed by Minayo. To assess the impact
of assistance on preconception and contraception have been developed impact indicators:
percentage of women who know the MAC shown for the condition of being a carrier of DM
and are in use these MAC; percentage of women informed about maternal and fetal risks of
diabetes and the measures to be taken in preconception; percentage of women who became
pregnant and had no complications related to DM. To assess women's knowledge was used
Likert type scale of Nursing Outcome Classification (NOC). The research project was
submitted to the Ethics Committee of the Federal University of Ceard, in the second
Resolution. 196/96, as approved protocol n® 27/09 and the participants signed a consent form.
Women had a mean age of 25.7 years, predominance of relationship with a steady partner,
average per capita income of $ 200.00; 90 (84.1%) had type 1 DM, averaging to 11.3 years of
diagnosis. The obstetric profile was shown to be marked by possible repercussions of
association with DM, 45 (42.1%) women had moderate knowledge about the preconception
care (ranged from no knowledge to extensive knowledge) and 59 (55.1%) had knowledge
limited in relation to maternal and fetal risks (ranging from none to knowledge moderate), 76
(71%) were unaware of the MAC indicated for women with DM (this varied from none to
moderate), and 104 (97.2%) were using MAC and these 12 (11.6%) used MAC
contraindicated at the expense of DM or MAC could boosts risk. It was concluded that
women with DM need contraceptive care and monitoring of DM for the pregnancy to happen
at a better time clinician. The study highlights the need relevant this knowledge from reaching
the full level, to ensure to women with DM knowledge, and thus a pre-conception and
practice safe contraceptive.

KEYWORDS: Family Planning, Diabetes Mellitus, assessment of impact and Nursing.
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1 INTRODUCAO

A partir do Programa de Assisténcia Integral a Saide da Mulher (PAISM), langado em
1983, o governo brasileiro tem atuado de forma ostensiva nas questdes relativas ao
Planejamento Familiar (PF), adotando politicas para permitir o acesso da populacdo aos meios
de concepcao e, particularmente, de contracep¢ao. Os primeiros esforcos para implementar o
PAISM incluiram a provisdao de Métodos Anticoncepcionais (MAC) pelos servigos publicos
de saide e a capacitagdo dos profissionais para proverem atenc¢io de qualidade em PF (OSIS,
1998).

A Lei N° 9.263, de 12 de janeiro de 1996, que trata do PF determina que este é um
direito de todos os cidadaos brasileiros. O Ministério da Saide (MS), tomando por base o
dispositivo da referida lei, estabelece como competéncia dos profissionais da saude,
abrangendo o enfermeiro, prestar assisténcia em contracep¢cdo e concepg¢do, envolvendo
necessariamente atividades educativas e clinicas (BRASIL, 2002). A atual Politica Nacional
de Atencdo Integral a Saude da Mulher (PNAISM) lancada, em 2004, apresenta como
objetivos reduzir a mortalidade por causas previsiveis e evitdveis e fomentar a implementagdo
de acdes que contribuam para a garantia dos direitos humanos das mulheres. Nesse contexto,
o PF amplia os principios norteadores de integralidade e de promocdo da satide da mulher,
com énfase nas acdes que incluam discutir as relagdes sociais de género (BRASIL, 2004).

A assisténcia em anticoncepgao pressupoe a oferta dos MAC aprovadas pelo MS, bem
como o conhecimento de suas indica¢des, contra-indicagdes e implicagcdes de uso, garantindo
a mulher, ao homem ou ao casal os elementos necessdrios para a op¢ao livre e consciente do
MAC que melhor se adapte as necessidades individuais ou do casal. Neste sentido, o PF deve
ser tratado no contexto dos direitos reprodutivos, tendo, portanto, como principal objetivo

garantir as mulheres, aos homens e/ou aos casais um direito basico de cidadania, previsto na
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Constitui¢do Federativa do Brasil: o direito de ter ou nao filhos (as), quando comecar a té-los
e quando parar de té-los (BRASIL, 2002).

Quando o PF recai sobre mulheres vivendo com Diabetes Mellitus (DM), os
profissionais devem estar preparados para lidar com as particularidades deste grupo, pois é
uma patologia que representa um risco reprodutivo. Portanto, sdo mulheres que t€ém indicagao
de utilizar MAC mais eficazes, determinados MAC podem estar contra-indicados em face da
doenca e/ou do tratamento medicamentoso estabelecido para o DM, e o planejamento da
concepcdo deve ser acompanhado de adequado controle da referida patologia. Assim, quando
a mulher portadora de diabetes decide pela contracepc¢ao, os profissionais devem estar atentos
para as especificidades do uso de anticoncepcionais hormonais, os quais t€tm o risco de
interacdo medicamentosa com os antidiabéticos, podendo diminuir a eficicia de um ou do
outro, dependendo do farmaco utilizado no tratamento para DM. Caso inclua o farmaco
Glibenclamida na terapéutica antidiabética, os contraceptivos orais reduzem o efeito do
antidiabético atenuando sua acdo hipoglicemiante. Se o fiarmaco utilizado seja a Gliclazida,
este, associado aos contraceptivos orais, causa hiperglicemia. Porém, se a mulher fizer uso de
Glimepirida ou Glipizida associado aos contraceptivos orais, este ultimo terd sua eficacia
diminuida (DICIONARIO DE ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS NA
ENFERMAGEM, 2004).

Lowdermilk, Perry e Bobak (2002) enfatizam que a mulher portadora de DM deve ser
orientada a engravidar mediante um adequado controle glicémico e na auséncia de
complicacdo cardiovascular e renal significativa. Portanto, para assegurar que a gestacdo seja
planejada de forma segura, a mulher portadora de DM deve optar por MAC de elevada
eficacia, evitando a ocorréncia de gestacdes em condi¢des de saide desfavordveis. Uma vez
que existem MAC inadequados para mulheres vivendo com DM, como os hormonais. Os

profissionais da saude que lidam nessa drea do cuidado devem prestar esclarecimentos sobre
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as particularidades da anticoncepcao em mulheres portadoras de DM.

A atencdo a saude sexual e reprodutiva é reconhecida como uma agdo essencial a
melhoria da saide de homens, mulheres e criangas, constituindo um direito humano
fundamental. Todos os individuos tém o direito ao acesso, escolha e aos beneficios do
progresso cientifico na selecdo dos métodos de planejamento familiar. Uma abordagem
baseada no direito de escolha de MAC pressupde uma visao holistica da clientela, o que inclui
considerar as necessidades de aten¢do em sadde sexual e reprodutiva manifestada e os
critérios de elegibilidade apropriados para a escolha e utilizacdo de um determinado método
de planejamento familiar (WORLD HEALTH ORGANIZATION — WHO, 2004).

O DM ¢€ um distirbio do metabolismo dos carboidratos, das proteinas e dos lipidios,
decorrente de desequilibrio entre a disponibilidade de insulina e a necessidade desta. Pode
constituir deficiéncia absoluta de insulina por distirbio na liberacdo desta pelas células beta
pancredticas, devido a defeito nos receptores de insulina, ou produgdo de insulina inativada ou
de insulina destruida, antes que possa exercer sua acdo. Um sistema revisto para a
classificacdo do diabetes foi elaborado, em 1997, pelo Expert Commite on the Diagnosis and
Classification of Diabetes Mellitus. A inten¢do do sistema revisto, que substitui o sistema de
classificacdo de 1979, foi passar de um sistema que focalizava o tipo de tratamento
farmacoldgico usado no tratamento do diabetes para outro baseado na etiologia da doenca
(PORTH, 2004).

Quando associado a gravidez, o DM pode ser classificado como diabetes pré-
gestacional em que inclui o diabetes prévio a gravidez, tipo 1 e tipo 2, e em DM gestacional.
O diabetes pré-gestacional requer tratamento especializado por equipe multiprofissional,
visando prevenir as malformagdes fetais associadas a hiperglicemia periconcepcional e as
demais complicacOes maternas e fetais associadas a gravidez, destacando macrossomia fetal,

sofrimento respiratorio fetal, polidranmio e cetoacidose (CLAYTON e STOCK, 2006). Trata-
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se de doenca com inicio insidioso, de dificil controle glicémico e que pode repercutir
negativamente sobre a satide materna e fetal (SILVA, SANTOS e PARADA, 2004). Portanto,
a associagdo entre DM e gravidez € considerada condicdo de risco. A diabetes gestacional é
definida como a intolerdncia aos carboidratos, de graus variados, diagnosticada pela primeira
vez durante a gestag¢do, podendo ou ndo persistir apos o parto (CLAYTON e STOCK, 2006).

O DM tipos 1 e 2 atinge 171 milhdes de pessoas no mundo e deverd alcancar mais de
366 milhdes em 2030, o que corresponde a um aumento de 114%. No Brasil, a prevaléncia
em individuos com mais de 30 anos € de 7,6%, variando de 5,2 a 9,7% nas diferentes regides
do Pais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES-SBD, 2006). No Cear4, de janeiro de
2002 até agosto de 2007, o ndmero de mulheres portadoras de DM no Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos foi de 4.865, na faixa etdria
de 15 a 49 anos, o que corresponde a fase reprodutiva da mulher e, portanto, que demandam
por assisténcia em anticoncepcdo. Outro aspecto a ser destacado é o universo de mulheres
portadoras de DM, néo notificadas no Sistema Unico de Satde (SUS) do Ceard, o que permite
inferir ser o ndmero real de portadoras de DM ainda maior (BRASIL, 2007). Esses dados
epidemioldgicos elevados somados as particularidades da anticoncepcdo e da reprodugdo de
mulheres vivendo com DM vém justificar e evidenciar a relevancia de estudo nessa area do
cuidado, no ambito do Sistema de Sadde do Estado e, particularmente, de Fortaleza.

A assisténcia ao PF de mulheres portadoras de DM envolve conhecimento e uso dos
MAC apropriados para essa condicdo. Além disso, a paciente precisa saber sobre os riscos
reprodutivos quando ocorrer durante a patologia descompensada, podendo tomar os cuidados
necessdrios e planejar a gestacdo em melhor momento clinico.

As consideragdes expostas despertaram para a investigacdo acerca do conhecimento e
da prética de pré-concepcdo e anticoncepcdo de mulheres portadoras de DM, de modo a

oferecer aos profissionais e gestores da saide subsidios para bem assistir essa clientela. Nesse
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contexto, decidiu-se pela realizacdo da presente pesquisa, com a inten¢do de responder aos
seguintes questionamentos: Qual a proporcao de mulheres que conhecem os MAC indicados
para a condicdo de ser portadora de DM? Qual a propor¢do de mulheres que fazem uso do
MAC indicados para mulheres portadoras de DM? Qual a propor¢do de mulheres que
conhecem o0s riscos maternos e fetais diante de uma gravidez com a patologia
descompensada? Qual a proporcdo de mulheres que conhecem os cuidados na pré-concepcao?
Qual a proporcao de mulheres que nao apresentaram complicagdes no seu perfil obstétrico
relacionadas ao DM?

Com o intuito de responder aos questionamentos apresentados, foram elaborados os

objetivos de pesquisa apresentados a seguir.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

- Avaliar o impacto da assisténcia oferecida a mulheres portadoras de DM em pré-concepg¢ao

e anticoncepg¢ao.

2.2 Objetivos especificos

- Descrever repercussdes vivenciadas por mulheres portadoras de DM no processo de
engravidar, gestar e parir.

- Identificar o conhecimento de mulheres portadoras de DM sobre cuidados a serem tomados
na pré-concepcao e riscos maternos e fetais.

- Verificar o conhecimento de mulheres portadoras de DM sobre MAC apropriados nessa
condicdo.

- Analisar a adequacdo do uso de MAC por mulheres vivendo com DM tomando por base o

perfil da patologia.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 O processo de engravidar, gestar e parir de mulheres portadoras de DM

Diabetes Mellitus (DM) é uma doenca metabdlica cronica, caracterizada por
hiperglicemia. E responsavel por indices elevados de morbidade e de mortalidade perinatal,
especialmente macrossomia fetal e malformacoes fetais. O DM associado a gravidez pode ser
classificado como: diabetes pré-gestacional e diabetes gestacional (BRASIL, 2006a).

Diabetes gestacional € qualquer grau de intolerancia a glicose com o inicio ou com 0
primeiro reconhecimento ocorrendo durante a gestacio (LOWDERMILK; PERRY; BOBAK,
2002). Conforme afirmado, o DM pré-gestacional é aquele existente antes do processo
gestacional e requer tratamento especializado por equipe multiprofissional, visando prevenir
as malformacgdes fetais associadas a hiperglicemia periconcepcional e as demais complicagdes
maternas e fetais associadas a gravidez. Assim, mulheres portadoras de DM que planejam
engravidar devem receber atencdo cuidadosa na pré-concepcao para confirmagdo da
compensagcao metabdlica pré-concepg¢do, avaliacdo da presenca de complicagdes cronicas da
doenca e orientacdo especializada para a prevencdo de malformacdes fetais, incluindo o uso
rotineiro de 4cido félico.

O estado diabetogénico da gestacdo imposto sobre o sistema metabdlico
comprometido da mulher com diabetes pré-gestacional apresenta implicagdes significativas,
principalmente se a mulher apresentar complicagdes relacionadas ao DM, tais como: doenga
vascular, retinopatia e nefropatia (LOWDERMILK; PERRY; BOBAK, 2002).

O controle metabdlico da mulher portadora de DM durante as primeiras semanas de
gestacdo é de suma importancia para a organogénese adequada e, por isso, precisa de efetiva

assisténcia em planejamento familiar, que permita o controle metabdlico durante o periodo
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prévio a gestacdo, ou seja, que o filho desejado seja concebido nas melhores condicdes de
saude materna (LANG et. al, 1995).

Examinando a relag@o entre a normoglicemia materna e a evolugao fetal e neonatal em
gestantes diabéticas, conclui-se que, quando se consegue satisfatério controle metabdlico, a
morbidade perinatal ¢ compardvel a de gestantes sem o DM, independente da idade, da
paridade e da gravidade da doenca (PEREIRA et. al, 1999).

Nomura et. al. (2002) corroboram os autores citados, quando afirmam que o rigoroso
controle materno baseado no ajuste da insulinoterapia de acordo com o perfil glicémico da
paciente permite a continuidade da gestacdo a termo, com seguranca.

A fisiopatologia do sofrimento fetal respiratorio na gestacdo com DM esta relacionada,
principalmente, a resposta metabdlica fetal frente a oferta elevada de glicose pela circulagao
materna. A hiperglicemia fetal promove o estado de hiperinsulinismo, com aceleracdo do
crescimento fetal e aumento do depdsito de glicogénio e de lipideos. O aumento do
metabolismo celular tem como conseqiiéncia maior consumo de oxigénio nos tecidos e, ao
mesmo tempo, a glicosilacdo da hemoglobina fetal desloca a sua curva de dissociacdo para a
esquerda, com aumento da afinidade pelo oxigénio. Nesta situacdo, hd, nos tecidos fetais,
maior demanda de oxigénio e maior dificuldade na liberacdo deste, facilitando a ocorréncia da
hipéxia tecidual (LOWDERMILK; PERRY; BOBAK, 2002). Estudo experimental demonstra
que a hipoxemia fetal leve pode resultar em acidose latica e 6bito do feto, quando associada
ao estado de hiperglicemia. Portanto, o controle glicémico materno durante a gravidez
favorece a manutencao do estado metabdlico fetal em condi¢cdes adequadas para preservar sua
vitalidade (NOMURA et. al, 2002).

A sindrome do sofrimento respiratdrio apresenta quatro a seis vezes maior risco entre
os filhos de mulheres portadoras de DM. Com a melhora da glicose materna, esse risco €

substancialmente reduzido. No feto exposto a altos niveis de glicose materna, a sintese de
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surfactante pode ser atrasada devido ao alto nivel de insulina no soro fetal (LOWDERMILK;
PERRY; BOBAK, 2002).

Macrossomia fetal é definida, frequentemente, como o peso maior ou igual a 4.000 a
4.500 g. Neonatos macrossomicos sao de elevado risco para distécia de ombros, lesdo de
plexo braquial e esquelética, sindrome de aspiracdo do mecoOnio, asfixia perinatal,
hipoglicemia e morte (LUBCHENCO et. al. 1963 apud KERCHE et. al. 2005). As
complica¢des maternas sdo frequentemente relacionadas a desproporcao fetopélvica e incluem
trabalho de parto prolongado, parto cesareo, hemorragia pds-parto, infec¢do, laceracdes de
partes moles de terceiro e quarto graus, eventos tromboembdlicos e acidentes anestésicos. A
macrossomia acarreta, para o feto, um aumento do risco de tocotraumatismo, o que ocasiona
uma estadia hospitalar prolongada, necessidade de transfusdo sanguinea, distocia de ombro,
asfixia fetal e fraturas da clavicula e umero fetal (MADI et. al, 2006).

Outra altera¢do € hidramnio (polidrimnio), que ocorre 10 vezes mais nas gestantes
diabéticas do que nas ndo-diabéticas. E considerado hidrimnio quando o liquido amniético é
maior que 2.000 ml, o que aumenta a possibilidade de compressdo dos vasos sanguineos
abdominais maternos, causando a hipotensdo supina. O rompimento prematuro das
membranas e o inicio do trabalho de parto prematuro associam-se ao hidramnio. A distensdo
excessiva do utero causada pelo hidraimnio pode aumentar a incidéncia de hemorragia pos-
parto (LOWDERMILK; PERRY; BOBAK, 2002).

Os mesmos autores relatam que ha risco da cetoacidose, principalmente no segundo e
no terceiro trimestre, quando o efeito diabetogénico da gestacdo € maior. Quando o
metabolismo materno estd estressado pela doenca ou pela infec¢do, a mulher portadora de
DM corre um maior risco de cetoacidose diabética.

Montenegro Junior et. al. (2001) avaliaram a frequéncia do tipo de parto de 269

mulheres das quais 44 (16,3%) tinham DM tipo 1 (DM1), 82 (30,5%) diabetes tipo 2 (DM2) e
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143 (53,2%) diabetes gestacional (DMG) e identificaram que o parto cesiareo foi o mais
utilizado nos trés grupos (DM1: 74,3%; DM2: 79,5%; DMG: 60,5%). Do exposto, observa-se
que as complicacdes comuns a mulher portadora de DM sem adequado controle glicémico
concorrem para o parto cesareano, o0 que por si sO ja representa maior risco materno e fetal.
Diante dessas possiveis complicagdes maternas e fetais associadas ao DM, ¢é
importantissimo um controle glicémico adequado antes e durante a gestagcdo, na perspectiva

de reduzir morbidades e a prépria mortalidade materna e perinatal, cuidados que passam pela

pratica anticoncepcional segura e pelo planejamento adequado da concepgao.
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3.2 Manejo de métodos anticoncepcionais em mulheres portadoras de DM

A gravidez no diabetes pré-gestacional estd associada a morbidade materna e fetal
severa. Algumas mulheres poderdo ter a progressao das complicagdes do DM secunddrias a
gravidez. O cuidado pré-concepcional pode reduzir, significativamente, complicacdes da
gestacdo de portadoras de DM. A gravidez ndo planejada € comum entre essas mulheres, as
quais devem ser aconselhadas, em tempo habil, para a implementagdo do cuidado na pré-
concepcio (LEGUIZAMON; IGARZABAL; REECE, 2007).

Os programas de educacdo diabetologica pouco abordam a selecio do MAC mais
adequado para a mulher portadora de DM, potencialmente fértil, e as complicacdes que
desaconselham a gravidez na presenca do DM descompensado (LANG et al, 1995).

As recomendacdes para o planejamento familiar devem ser discutidas com a paciente
e/ou casal para a definicdo do intervalo inter-partal, gestacional, e para uma escolha do MAC
que melhor se adapte as condi¢des da satide materna.

Os profissionais devem conhecer as particularidades que envolvem o planejamento
familiar de mulheres portadoras de DM. A oferta de varios MAC eficazes e convenientes faz
que mais pessoas pratiquem a anticoncepcdo. Contar com mais op¢des ajuda a garantir a
satisfacdo dos usudrios com o método de planejamento familiar que elegerem (JOHNS
HOPKINS UNIVERSITY-JHU, 2005).

No Brasil, os MAC disponiveis incluem os Anticoncepcionais Orais Combinados de
baixa dose (AOC), Anticoncepcionais Injetdveis Combinados (AIC), Anticoncepcionais sé de
Progestégeno (AP), podendo ser Pilulas s6 de Progestégeno (PP) ou Acetato de
Medroxiprogesterona por Depdsito (DMPA), Anticoncepcionais Orais de Emergéncia (AE);
Dispositivo Intra-Uterino (DIU) com Cobre (DIU-Cu) ou Liberador de Levonorgestrel (DIU-

LNg); Métodos de Barreira (BARR) tais como: Diafragma (D), Espermaticidas (E),
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Preservativo (P) masculino e feminino; Método da Amenorréia da Lactacao (LAM); Métodos
Baseados na Percepg¢ao da Fertilidade (MBPF) tais como: Método do Muco Cervical, Método
Ogino-Knaus ou Tabela, Temperatura Basal Corporal; Coito Interrompido (CI) e a
Anticoncepcao Cirdrgica Voluntaria (ACV) feminina, a Laqueadura Tubdria (LT) e
masculina, a Vasectomia (VAS) (WANNMACHER, 2003).

O quadro 1 apresentado a seguir reine os MAC com suas respectivas taxas de falhas
em uso tipico (rotineiro) e em uso correto e consistente. Essa informacdo é de elevada
importancia para os provedores de servi¢os de PF e usudrios, quando mediante o desejo por

anticoncepcao precisam perceber a escolha de métodos de eficicia mais elevada.

Quadro 1. Eficacia dos métodos anticoncepcionais, em uso tipico e em uso correto.

Taxa de gravidez/100 mulheres nos primeiros 12 meses de uso

MAC Uso tipico Em uso correto e
(rotineiro) consistente

Anticoncepcionais Orais Combinados de baixa dose (AOC) 6-8 0,1
Pilulas sé de Progestgeno (PP) 1 0,5
Anticoncepcionais Injetdveis Combinados (AIC) 0,4 0,1
Acetato de Medroxiprogesterona por depdsito (DMPA) 0,3 0,3
Dispositivo Intra-Uterino (DIU) 0,8 0,6
Diafragma (D) 20 6
Espermaticida (E) 26 6
Preservativo masculino (P) 14 3
Preservativo feminino (P) 21 5
Método da Amenorréia da Lactagdao (LAM) 2 0,5%
Ogino-Knaus 20 1-9
Billings 20 1-9
Temperatura basal corporal 20 1-9
Coito interrompido (CI) 20 1-9
Laqueadura tubdria (LT) 0,5 0,5
Vasectomia (VAS) 0,15 0,1
Nenhum método 85 85
Fonte: JHU, USAID, WHO, 2007. * nos primeiros seis meses

A complexidade e diversidade das situa¢cdes do mundo levam a que nenhum povo,
isoladamente, seja capaz de responder, integralmente, pela sua saide publica. Em razdo deste

fato, no interior da Organizacao das Nacdes Unidas (ONU), surgiu a Organizagdo Mundial de
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Saude (OMS), institui¢do responsavel por unir o esforco das nagdes em torno da melhoria da
saide mundial (FEITOSA, PROCOPIO e HIJJAR, 2008). Nesse contexto, uma das
preocupacdes da OMS é com a saude sexual e reprodutiva de mulheres portadoras de DM,
que por representarem um grupo com alto risco reprodutivo precisam de cuidado na pré-
concepcdo e anticoncepcional especifico. Para promover o cuidado anticonceptivo, €&
necessario um adequado manejo dos MAC. Isso levou a OMS, em 1996, a desenvolver
critérios médicos de elegibilidade dos MAC, com o objetivo de auxiliar os profissionais na
tomada de decisao e na orientac@o das (os) usudrias (os) de MAC. Os critérios sdo atualizados
a cada trés ou quatro anos, reunindo informacdes advindas de seu Grupo de Direcao em
Diretrizes para o planejamento familiar, portanto, os critérios encontram-se na terceira edi¢ao.
Os referidos critérios resumem as principais recomendacdes feitas em reunido de um Grupo
de Trabalho da OMS ocorrida em Genebra, de 21 a 24 de outubro de 2003, com a participacdo
de 36 participantes de 18 paises. O objetivo é fornecer orientacdo a programas de
planejamento familiar e saide reprodutiva, em ambito nacional. Consiste em uma lista de
condi¢des das (os) usudrias (0s), que estabelecem a conveniéncia ou restricdo ao uso dos
diferentes métodos, e as classifica em quatro categorias, que vai desde a utilizar o método sem
restri¢do (categoria 1), as vantagens do uso do MAC superam os possiveis riscos (categoria
2), as vantagens do uso do MAC nao superam os possiveis riscos (categoria 3) até o uso do
MAC estd contra-indicado e n3o dever ser usado, pois apresenta um risco inaceitdvel
(categoria 4) (WHO, 2004). Para mulheres portadoras de DM, é necessdrio considerar o
tempo de diagndstico da referida patologia, presencga de fatores de risco e de complicagdes em
orgdos (olhos, rins ou nervos).

O Quadro 2 apresenta os MAC com os respectivos critérios médicos de elegibilidade

clinica da WHO (2004 ) para mulheres portadoras de DM.
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Quadro 2. Critérios da OMS para elegibilidade dos MAC em mulheres portadoras de DM.

Perfil da patologia base (DM)

Duragdo menor que 20 anos Durag¢do maior que 20 anos
MAC Sem fatores de | Presenca de um | Auséncia de | Presenca de
risco ou mais fatores de | complicacdes em | complicacdes
risco olhos, rins ou | em olhos, rins
nervos e/ou nervos

AOC 2 3e4d 3e4 3ed
AIC 2 3e4 3ed 3e4
PP 2 2 2 2
DMPA 2 3 3 3
DIU-Cu 1 1 1 1
DIU-LNg 2 2 2 2
P masculino 1 1 1 1
P feminino 1 1 1 1
Espermaticida (E) 1 1 1 1
Diafragma (D) 1 1 1 1
Muco cervical 1 1 1 1
Tabela 1 1 1 1
CI 1 1 1 1
Temperatura 1 1 1 1
basal
Colar 1 1 1 1
LAM 1 1 1 1
Laqueadura C E E E
tubdria

Fonte: WHO, 2004 C: cuidado; E: especial

De acordo com a WHO, os Anticoncepcionais Orais Combinados (AOC) de baixa
dosagem, a Pilula s6 de Progestégeno (PP), o Acetato de medroxiprogesterona por depdsito
(DMPA) e os Anticoncepcionais Injetdveis Combinados (AIC) em mulheres portadoras de
DM (tipo 1 ou tipo 2) sem doenca vascular sdo classificados na categoria 2, ou seja, as
vantagens do método superam os riscos possiveis, porém, se a mulher apresenta alguma
complicacdo especialmente nos rins, olhos e/ou nervos ou a duracio da patologia é maior que
20 anos, somente a PP continua na categoria 2. Os outros hormonais encontram-se nas
categorias 3 e 4, em que 0s riscos possiveis superam os beneficios do método, merecendo um
acompanhamento rigoroso da mulher ou mesmo a contra-indicagdo do método (WHO, 2004).

Chama-se a atencao para o fato de os métodos hormonais ndo conferirem protecdo a mulher
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contra as Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST), cabendo aos profissionais
promoverem os preservativos masculinos e femininos para a dupla protecao.

Quando uma mulher apresenta multiplos fatores de risco, como idade maior que 35
anos, tabagismo, obesidade e hipertensdo, por si s6 ja aumentaria substancialmente o risco de
doenca cardiovascular. O uso de AOC, AIC e o DMPA entram na categoria 3 e 4, pois cada
um desses fatores se potencializa na presenca desses hormonais (WHO, 2004).

Embora a tolerdncia a carboidratos possa se alterar em funcdo do uso do AOC, as
maiores preocupacdes sdo com a doenga vascular devido a diabetes e o risco adicional de
trombose arterial, bem como o risco reprodutivo aos quais as mulheres portadoras de DM
estdo expostas (WHO, 2004).

Outra preocupagdo que envolve o uso dos anticoncepcionais orais por mulheres
portadoras de DM € o risco de interagdo medicamentosa com os farmacos utilizados no
controle da referida patologia. A insulina é necessaria para o controle do DM tipo 1 e para
aqueles pacientes com outros tipos de DM em que a glicemia ndo pode ser controlada por
dieta, reducao de peso ou antidiabéticos orais. Os agentes antidiabéticos orais sdo utilizados
na terapia do DM tipo 2. Estes sdo recomendados somente para aqueles pacientes com
diabetes ndo controlado com terapia nutricional e que ndo tenham tendéncia para o
desenvolvimento de cetose, acidose ou infec¢des. A insulina associada aos anticoncepcionais
orais pode causar hiperglicemia em portadoras de DM. Os hipoglicemiantes orais
(metformina, sulfoniluréias, meglitinidas e tiazolidinedionas-TZDs), quando utilizados em
associacdo com os contraceptivos orais, podem ter seus efeitos terapéuticos diminuidos, como
consequéncia, a mulher pode apresentar quadro de hiperglicemia. Uma nova geracdo de
antidiabéticos € a classe de anti-hipoglicemiantes. Os principais agentes dessa classe sdo
acarbose, miglitol e glucagon. Destes, apenas o glucagon nio tem seu efeito reduzido pelos

anticoncepcionais orais. (CLAYTON; STOCK, 2006).
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A WHO (2004) classifica os anticoncepcionais orais de emergéncia (AE) na categoria
1, para mulheres portadoras de DM, o que € justificado pela curta duracdo do uso deste
método, uma vez que ¢é inferior ao uso regular dos outros métodos hormonais e, sendo assim,
¢ de se esperar um impacto clinico menor.

Os profissionais que lidam nessa drea do cuidado precisam estar cientes das
particularidades que envolvem o uso dos hormonais nesta clientela, uma vez que estes, € mais
especificamente, o AOC estdo entre o0s MAC mais conhecidos e utilizados, desde a introdugao
nos servigos de saide (WANNMACHER, 2003).

Métodos de barreira (BARR) sdo aqueles que colocam obsticulos mecanicos ou
quimicos a penetracdo dos espermatozdides no canal cervical (BRASIL, 2002). Apesar da
existéncia de diversos métodos de barreira, como: os preservativos masculino e feminino,
diafragma e espermaticida, apenas o primeiro estd, razoavelmente, ao acesso da populagao.
Estudo realizado no Sistema de Sadde do Ceard, por exemplo, identificou auséncia do
preservativo feminino, do diafragma e do espermicida em 100% das unidades de saude do
Programa Saude da Familia (PSF) de 88 de seus 184 municipios (MOURA, 2007).

Os BARR disponibilizados no Brasil podem ser utilizados sem restricdo pelas
mulheres portadoras de DM, ou seja, estdo classificados na categoria 1 da WHO (2004)
independente do tempo de diagnéstico da DM, da presenca de fatores de risco ou de
complicagdes nos olhos, rins e/ou nervos. A esse respeito, contesta-se que um MAC de
eficdcia relativamente baixa seja classificado na categoria 1, pois, em presenca de DM, por
exemplo, seu uso poderd resultar em maior ocorréncia de gravidez ndo planejada em situagdo
de DM descompensado.

Os Dispositivos Intra-Uterinos (DIU) sdo artefatos de polietileno contendo cobre ou
hormoénios que, inseridos na cavidade uterina, exercem sua funcio contraceptiva. Estes atuam

impedindo a fecundagdo porque tornam mais dificil a passagem do espermatozdide pelo trato



30

reprodutor feminino, reduzindo a possibilidade de fertilizacio do 6vulo. Tanto os DIU
recobertos com cobre quanto os revestidos de hormonio apresentam baixas taxas de falha
(BRASIL, 2002). Em relagdo ao DIU de cobre, este se encontra na categoria 1, ou seja, o
método pode ser usado livremente, porém, se o DIU eleito for o que libera hormdnio, fica
classificado na categoria 2 (WHO, 2004).

Outro MAC disponivel é a Anticoncepcao Cirdrgica Voluntéria realizada por meio da
laqueadura tubdria e da vasectomia. Em mulheres portadoras de DM (tipo 1 ou tipo 2) sem
doenca vascular, a realizacdo da laqueadura necessita de cuidados, ou seja, o procedimento €
normalmente executado em um ambiente cirdrgico de rotina. Porém, se a mulher apresenta
alguma complicacdo nos rins, olhos e/ou nervos, o método é considerado uma condicdo
especial, exigindo que o procedimento seja realizado por cirurgido e equipe experiente, com
0s equipamentos necessarios para aplicar anestesia geral e outros recursos médicos de apoio.
Nestas condi¢des, a capacidade de decis@o quanto ao procedimento e tipo de anestesia mais
apropriados também se torna necessdria. Devem ser fornecidos MAC alternativos e
provisérios, caso seja necessario encaminhar ou adiar o procedimento (WHO, 2004).

Sabe-se que a pratica de PF ndo envolve apenas caracteristicas anticonceptivas, mas,
também no acompanhamento dos casais que demonstrem o desejo de conceber (BRASIL,
2002). Para conceber, o casal deve concentrar suas relacOes sexuais no periodo fértil
feminino, mediante a auto-observacdo de sinais e sintomas da fertilidade que ocorrem no
organismo ao longo do ciclo menstrual. Os Métodos Baseados na Percep¢do da Fertilidade
(MBPF) de PF sao técnicas para auxiliar na identificacdo do periodo fértil da mulher. Sao ele
o método Ogino-Knaus ou tabela, método da temperatura basal, método do muco cervical ou
Billings, método sinto térmico e Método de Amenorréia da Lactacao (LAM).

O método da tabela consiste na determinacdo do periodo fértil por meio da observacdo

do padrdo menstrual prévio, durante seis a 12 meses, oferecendo os dados para se calcular o
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inicio e o fim do periodo fértil. A mulher deve ser orientada para registrar, mensalmente, o
primeiro dia da menstruacdo, a duracdo de cada ciclo e o ciclo mais longo e o mais curto.
Quando a diferenca entre o ciclo mais longo e o mais curto for de 10 dias ou mais, a mulher
estd contra-indicada ao método devido ao ciclo menstrual irregular. Quando a referida
diferenca for de até nove dias, o método estd indicado. O periodo fértil é determinado da
seguinte maneira: o primeiro dia do periodo fértil corresponde ao nimero de dias do ciclo
mais curto subtraindo a constante 18; o ultimo dia da fase fértil corresponde ao nimero de
dias do ciclo mais longo subtraindo a constante 11 (BRASIL, 2002).

O método da temperatura basal se fundamenta nas alteragdes da temperatura basal que
ocorrem na mulher ao longo do ciclo menstrual. Apds a ovulagdo, acontece uma diferenca
minima de 0,2°C entre a dltima temperatura baixa e as trés temperaturas altas que se seguem,
o que indica a mudanga da fase ovulatéria para a fase pds-ovulatéria do ciclo. O periodo fértil
da mulher para este método é considerado toda a primeira fase do ciclo, no pré-ovulatério e
até a manha do dia em que se observa o quarto dia de sensivel elevacdo da temperatura
corporal (BRASIL, 2002).

O método Billings se baseia na identificacdo do periodo fértil por meio da auto-
observacdo das caracteristicas do muco cervical e da sensagdo por este provocada. Este é uma
secrecdo produzida no colo uterino pelo epitélio glandular das criptas cervicais que, por acao
hormonal, apresenta transformagdes caracteristicas ao longo do ciclo menstrual,
possibilitando, dessa maneira, a identificacdo da ovulagcdo. No inicio do ciclo, o muco €
espesso, grumoso, dificultando a ascensdo dos espermatozodides pelo canal cervical. No
periodo fértil, aumenta a umidade e a lubrificacdo da vagina devido a agdo estrogénica e esse
muco torna-se transparente, eldstico, escorregadio e fluido, semelhante a clara de ovo
(BRASIL, 2002).

O método sinto-térmico se baseia na combinacdo de multiplos indicadores da
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ovulacdo, com a finalidade de determinar o periodo fértil com maior precisao e
confiabilidade. Fundamentalmente, este combina a observa¢do dos sinais e sintomas
relacionados a temperatura basal corporal e ao muco cervical, associados ainda a parametros
subjetivos indicadores de possivel ovulacdo. Os pardmetros subjetivos relacionados com a
ovulacdo podem ser dor abdominal, sensibilidade nas mamas (sensa¢do de peso, inchago e/ou
dor), variagdes de humor e/ou libido, enxaqueca, nduseas, acne, aumento do apetite, ganho de
peso, entre outros (BRASIL, 2002).

Durante os seis primeiros meses de pds-parto, a amamentagdo exclusiva com
amenorréia pode ser utilizada como método anticoncepcional com eficicia em torno de 98%,
conhecido como Método de Amenorréia da Lactacdo (LAM). Porém, se algum destes fatores
deixarem de ocorrer o método terd sua eficacia reduzida (BRASIL, 2002).

Segundo a WHO (2004), os MBPF estao classificados na categoria 1, na qual podem
ser utilizados sem restri¢des, € aqui novamente nosso olhar critico sobre mulheres com alto
risco reprodutivo utilizarem MAC de relativa baixa eficacia.

E elevado o nimero de MAC disponibilizado para mulheres portadoras de DM, porém
o manejo deste MAC nesta condicdo requer capacitacdo profissional nesta drea de atengdo a
saude, uma vez que o ndo cumprimento de uma anticoncep¢ao segura acarreta riscos maternos

e fetais.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo:

Estudo avaliativo, transversal. Os estudos avaliativos sdo usados para se conhecer
como funciona um programa, tratamento, pratica ou politica, podendo abranger a estrutura,
processo e resultado (impacto). No presente estudo, a avaliacdo foi voltada para o impacto da
atencdo dada a mulheres portadoras de DM no campo da pré-concepcao e anticoncep¢ao. A
avaliacdo de impacto é aquela que busca identificar os impactos ou efeitos brutos de uma
intervencgdo, isto €, os efeitos do que teria ocorrido na auséncia da intervencao (POLIT;
BECK; HUNGLER, 2004).

As autoras citadas corroboram Garcia-Nunes (1993), o qual afirma que a pesquisa
avaliativa tem por propdsito averiguar qudo bem estd funcionando um programa, uma
atividade e/ou politica, com vistas a encontrar respostas as questdes praticas. As avalia¢des
proporcionam obter conhecimentos necessdrios para uma tomada objetiva de decisdao, ao
responder a perguntas especificas sobre as necessidades, os processos, os resultados e o
impacto de uma a¢do ou programa.

Nesta era de responsabilizacdes e de maior controle social, as avalia¢cdes dos
resultados e, portanto, do impacto das a¢des tornam-se necessarias e relevantes.

Os estudos transversais envolvem a coleta de dados em um ponto do tempo e 0s
fenomenos sob estudo sdo obtidos durante um periodo de coleta de dados determinado. Os
delineamentos transversais sdo especialmente apropriados para descrever a situagdo, o perfil

do fendmeno, ou as relacdes entre os fendmenos em um ponto fixo (POLIT; BECK;

HUNGLER, 2004).
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4.2 Local do estudo:

Realizou-se em uma unidade de servigco publico de referéncia secunddria para o
atendimento de pessoas com Diabetes Mellitus e ou hipertensao arterial sist€mica localizado
no municipio de Fortaleza-CE. Funciona de segunda a sexta-feira no horario de 7h e 30min as
17h. Atende diariamente uma média de 250 pacientes, perfazendo uma média de 4.000
pacientes més. Conta com uma equipe multiprofissional (médicos, enfermeiros, nutricionistas,
assistentes sociais, odontdlogos, farmacéuticos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais,
psicélogos e pedagogos), desenvolvendo atividades educativas para os usudrios, de ensino

para contribuir na formagao académica de profissionais, clinicas e de pesquisa.

4.3 Populacao e amostra:

Segundo o Sistema de Informacao da Atengdo Basica (SIAB-CE), hd no municipio de
Fortaleza 4.865 mulheres portadoras de DM cadastradas. Fixando-se coeficiente de confianca
de 95%, erro amostral de 5% e prevaléncia do fendmeno (P) de 7,6%, tomado com base na
prevaléncia do fenomeno na populacdo geral brasileira dada pela Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD, 2006), obteve-se um n amostral de 107 mulheres.

Participaram do estudo mulheres que atenderam os seguintes critérios de inclusdo: ser
portadora de DM tipo 1 ou 2, que estivesse em idade reprodutiva (de 18 a 49 anos) e com vida
sexual ativa.

A inclusdo de mulheres com idade minima de 18 anos se deveu ao fato de representar
a maioridade civil destas mulheres; e a idade maxima de 49 anos, por representar o extremo
reprodutivo da mulher. Foram excluidas da amostra as mulheres laqueadas, histerectomizadas

e ooforectomizadas, uma vez que, teoricamente, determinam esterilidade feminina,
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constituindo um grupo que nao recebe assisténcia em pré-concep¢ao e anticoncepcao. Para
efeito deste estudo, foi considerada sexualmente ativa a mulher que afirmou ter, pelo menos,

uma relagdo sexual mensal, condi¢do essencial a responder pela gravidez.

4.4 Coleta de dados:

Os dados foram coletados por meio de entrevista semi-estruturada, no periodo de
marco a julho de 2009, a seguir formulério pré-estabelecido (APENDICE - A). A entrevista é
o procedimento mais usual no trabalho de campo, por meio da qual o pesquisador busca obter
informes contidos nas falas dos atores sociais. Nao significa uma conversa despretensiosa e
neutra, uma vez que se insere como meio de coleta dos fatos relatados pelos atores, enquanto
sujeitos-objeto da pesquisa que vivenciam uma determinada realidade que estd sendo

focalizada (MINAYO, 2004).

As participantes eram identificadas pelos prontudrios separados para o atendimento
didrio. Este trabalho ¢é feito pelo Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) em dois
momentos: inicio do turno da manha e inicio do turno da tarde. Antes que os prontudrios
fossem enviados para os consultdrios, a pesquisadora fazia a selecdo daqueles cujas pacientes
obedeciam aos seguintes critérios de inclusdo: idade reprodutiva e diagnéstico de DM tipo 1
ou tipo 2. Os nomes das pacientes e dos respectivos profissionais que as atenderiam eram
anotados pela pesquisadora, de modo a facilitar a localiza¢io da paciente pela pesquisadora e,
assim, abordé-la para a entrevista. A recolha dos prontudrios que guiou as entrevistas seguiu a
mesma ordem de separacdo do SAME, ou seja, a dos pacientes agendados para aquele turno e

dia de atendimento, pois ja constituia uma aleatoriedade.

As entrevistas foram realizadas nos dois turnos, entrevistando-se cerca de cinco a seis
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mulheres por dia. Foi estabelecido um local privativo para sua realizacdo, de maneira que as

mulheres se sentiam a vontade para expressarem suas individualidades. Os dados foram

registrados pela pesquisadora no préprio formulério, paralelamente a entrevista.

Com o intuito de descrever o perfil da patologia base, € preciso identificar fatores de
risco, tais como: hipertensdo arterial, obesidade, tabagismo e presenca de complicacdes
cardiovasculares (em olhos, rins e/ou cardiacas) e assim ser possivel identificar o critério de
elegibilidade clinica para uso dos MAC em mulheres portadoras de DM, de acordo com a
OMS.

Foi verificada a Pressdao Arterial (PA) da paciente, seguindo os pressupostos da V
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA - SBC, 2006) (ANEXO - A). A afericao da PA foi realizada sempre pela
mesma pesquisadora. A medicdo foi efetuada com esfigmomandmetro aneréide calibrado da
marca Premium® e estetoscépio biauricular, diafragma e campanula para audicdo dos sons da
marca BIC®. Foram realizadas, pelo menos, trés medidas por participante, estando a mulher
sentada e respeitando um minuto entre as medidas. A média das duas ultimas medidas
correspondeu a PA da participante tomada como dado da pesquisa (SBC, 2006). Os resultados
da PA foram analisados conforme a recomendacdo da SBC (2006). A tabela 1 apresenta a
classificacdo da PA, de acordo com a medida casual no estabelecimento de satde para pessoas
maiores de 18 anos, segundo SBC (2006).

Tabela 1. Classificacio da pressdo arterial de acordo com medida casual para pessoas
maiores de 18 anos.

Classificacao Pressao sistolica Pressao diastolica
(mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estdgio 1 140-159 90-99
Hipertensao estdgio 2 160-179 100-109
Hipertensao estdgio 3 >180 >110
Hipertensao sistélica isolada >140 <90

Fonte: SBC, 2006
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A glicemia capilar de jejum ou ao acaso foi tomada, como recomenda a Sociedade
Brasileira de Diabetes - SBD (2006), coletando uma gota de sangue da paciente, obtida apds
anti-sepsia com 4lcool etilico ou isopropilico 60 a 90%, por pung¢do de polpa digital com uma
lanceta ou agulha descartivel (ANEXO - B). As lancetas ou agulhas usadas foram
desprezadas em caixas para material pérfuro-cortante e estas, apds atingirem seu nivel
maximo (3/4 de suas partes cheias), foram descartadas no lixo hospitalar, do local da
pesquisa.

A medida da glicemia capilar foi realizada, prioritariamente, antes da afericdo da PA,
a fim de reduzir a ansiedade das mulheres, o que aumentaria a descarga adrenérgica e causaria
uma modificacdo no valor pressérico. Este procedimento foi realizado pela prépria
pesquisadora, utilizando glicosimetro, luvas de procedimentos e fitas testes concedidas pelo
Programa de Reorientacdo da Formagao Profissional em Satide (Pr6-Satde) do Departamento
de Enfermagem da Universidade Federal do Ceard (UFC); as agulhas, algodao e dlcool foram
da proépria pesquisadora.

O glicosimetro é um aparelho portétil de monitoragcdo glicémica de razodvel acurécia,
porém, quando comparada a glicemia venosa, a acuricia se torna relativamente baixa, pois
pode esta ser alterada pela quantidade de dlcool usada na anti-sepsia do local ou se ndo houve
a espera do tempo de secagem; pelo estado psicoldgico do cliente; e adequagdo/inadequacdo
da técnica de realiza¢do do procedimento, incluindo a obediéncia as regras de funcionamento
do aparelho (BRASIL, 2006a).

O glicosimetro e as fitas testes usados foram da marca Prestige IQ®, sendo as fitas,
codigo 21, lote IBR887A2 e com validade até 30/09/2009. Os resultados obtidos foram
analisados conforme a classificacdo do Ministério da Satide apresentada na tabela 2 a seguir

(BRASIL, 2001a).
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Tabela 2 Classificacdo da glicemia capilar de acordo com medida em jejum ou ao acaso.

Condicao Resultados Interpretacao
Glicemia de jejum ou apéds 4 Menor que 100mg/dl Normal
horas sem alimentacao Entre 101 e 125 mg/dl Exame duvidoso
Entre 126 e 199 mg/dl Exame alterado
Entre 200 e 270mg/dl Provéavel DM
Maior ou igual a 270 mg/dl Muito provavel DM
Glicemia ao acaso ou em Menor que 140 mg/dl Normal
qualquer hora do dia Entre 141 e 199 mg/dl Duvidoso
Entre 200 e 270 mg/dl Provavel DM
Maior ou igual a 270mg/dl Muito provavel DM

Fonte: BRASIL, 2001a

O peso e a altura das participantes foram verificados em balanca antropométrica da
marca Welmy®, com carga méxima de 200 quilos (kg) e com certificado do Instituto Nacional
de Metrologia, Normaliza¢do e Qualidade Industrial (INMETRO®). Esta estava tarada. Foi
utilizada a mesma balanga para todas as entrevistadas. O peso e altura foram verificados com
o intuito de calcular o Indice de Massa Corporal (IMC), que é calculado dividindo-se o peso
em quilos (kg) pela altura ao quadrado em metros (m?) e foi analisado de acordo com a

classificacdo do Ministério da Sadde, apresentada na tabela 3, a seguir (BRASIL, 2001a).

Tabela 3 Classificacao do Indice de Massa Corporal (IMC)

Classificaciio IMC (kg/m?)
Normal 18,5-24.9
Sobrepeso 25-299
Obeso Classe I 30-349
Obeso Classe 11 35-39,9
Obeso Classe III =ou>40

Fonte: BRASIL, 2001a

O instrumento de coleta de dados foi testado com sete mulheres, indicando a
necessidade das seguintes alteracdes: acrescentar pergunta sobre o motivo do parto cesariano;

elaborar pergunta sobre sujeitos envolvidos no planejamento da(s) gestacdo(des) e gerar
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espaco para o registro do conhecimento das mulheres sobre cuidados pré-concepcionais e
riscos maternos e fetais associados ao DM que foram além daqueles apresentados no

formulario.

Com o intuito de superar o cardter utilitario da pesquisa, foi entregue e lido com cada
participante, ao término da entrevista, um folheto explicativo (APENDICE - B), contendo
informacdes sobre os cuidados de pré-concepg¢ao e de anticoncepcao para a mulher portadora

de DM.

4.5 Organizacao dos dados para a analise:

Os dados foram processados no Epi Info versao 3.3. e no Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versdo 11.5.

Foi realizada uma andlise estatistica simples, utilizando frequéncia absoluta,
frequéncia relativa, média (X), desvio padrao (S) e Intervalos de Confianca (IC).

As falas das participantes foram analisadas pela Técnica de Andlise de Conteido
proposta por Minayo et. al (2004). As falas ilustrativas das mulheres foram codificadas pela
letra M, seguida de um niimero ordinal, de acordo com a ordem de ocorréncia das entrevistas.
Outras caracteristicas das respondentes foram apresentadas junto as falas em conformidade
com o foco da discuss@o.

A definicdo de um indicador de morbidade, para planejamento de pesquisa ou
levantamento de dados em servigos de sadde, é condicionada basicamente pelos objetivos que
se pretende atingir. Tais objetivos precedem e determinam os indicadores (ALMEIDA
FILHO; ROUQUAYROL, 2006).

Com o intuito de avaliar o impacto da assisténcia em pré-concepgao e anticoncepgao

de mulheres portadoras de DM, foram elaborados os seguintes indicadores de impacto:
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percentual de mulheres que conhecem os MAC indicados para a condicdo de ser portadora de

DM e estdo em uso desses MAC; percentual de mulheres informadas sobre os riscos maternos

e fetais do DM e sobre as medidas a serem tomadas na pré-concepcao; percentual de mulheres

que engravidaram e ndo apresentaram complica¢des relacionadas ao DM. A elaboragdo destes

indicadores resultou da leitura critica efetuada sobre o conteido técnico-cientifico que
compOs o projeto de pesquisa, destacando-se as publicacdes de renomados 6rgaos como

Ministério da Satdde (2002, 2004 e 2006) e OMS (2004), bem como leitura de artigos

cientificos publicados na drea (Lang et. al. 1995; Nomura et. al. 2002; Madi et. al. 2006) e

livros (Lowdermilk; Perry; Bobak, 2002; Porth, 2004; Clayton; Stock, 2006).

Para avaliar os tépicos sobre o conhecimento das mulheres, foi utilizada uma escala
tipo likert da Classificacao dos Resultados de Enfermagem- NOC (MOORHEAD, JOHNSON
e MAAS, 2008). Tal escala foi escolhida por se tratar de um instrumento da Enfermagem e ja
ter sido validada e aceita no meio académico.

A escala conta com cinco itens para avaliagdo na dimensdo do conhecimento: 1-
NENHUM; 2- LIMITADO; 3- MODERADO; 4- SUBSTANCIAL; 5- EXTENSO. Esta foi
adaptada para os conteidos abordados na pesquisa, criando-se um sistema de pontuagdo de
cada item da escala. Os tdpicos que envolvem conhecimento e que foram avaliados utilizando
a referida escala foram:

— Conhecimento sobre a anticoncep¢ao: Para cada acerto sobre os MAC que a portadora de
DM pode ou ndo utilizar e o0 motivo para tal, esta recebeu um ponto. Os critérios foram:
reconhece todos os métodos de uso livre (LAM, DIU, laqueadura tubdria, preservativos
masculino e feminino); reconhece todos os métodos com restri¢do pela sua baixa eficacia
(muco cervical, tabela, temperatura basal, coito interrompido e colar); reconhece todos os
métodos limitados pelo risco de potencializar complicagdes cardiovasculares para o DM

(AOC, PP, AIC e DMPA); reconhece todos os métodos limitados pelo risco de
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potencializar complicacdes cardiovasculares para o DM associados a outros fatores de
risco (laqueadura tubdria, diafragma, espermaticida, AOC, PP, AIC e DMPA). A
participante do estudo recebeu a pontuagdo 1 da escala quando ndo marcou acerto,
recebeu a pontuagdo 2 da escala quando acertou apenas um dos quesitos, recebeu a
pontuacdo 3 da escala quando acertou dois dos quesitos, recebeu a pontuacdo 4 da escala
quando acertou trés dos quatro quesitos e a pontuagao 5 da escala quando acertou todos os
quesitos.

Conhecimento sobre os cuidados na pré-concepg¢do: os dados também foram analisados
utilizando a escala anteriormente citada. Para cada item afirmado sobre os cuidados na
pré-concepg¢do, a mulher recebeu um ponto. Os itens foram: estar com o nivel glicémico
controlado (entre 100 e 130 mg/dl), manter alimentacdo sauddvel (com pouco sal, pouca
gordura e pouco agucar), manter peso adequado (IMC entre 18,5 e 24,9) e estar com a
pressdo arterial controlada (até 140x90 mmHg). Caso a mulher ndo fosse hipertensa, o que
poderia leva-la a ndo responder a este quesito, esta recebeu a devida pontuagdo, porém ela
deveria acertar pelo menos outro quesito. A participante ficou na pontuacdo 1 da escala
quando nao marcou nenhum acerto, ficou na pontuacio 2 da escala quando acertou um
dos quesitos, recebeu a pontuacdo 3 da escala quando acertou dois dos quesitos, recebeu a
pontuacdo 4 da escala quando acertou trés dos quatro quesitos e na pontuacao 5 da escala
quando acertou todos 0s quesitos.

Conhecimento sobre os riscos maternos e fetais: os dados também foram analisados
utilizando a escala da NOC. Para cada acerto sobre os respectivos riscos, a mulher recebeu
um ponto. Os principais riscos tomados na avaliacdo foram: ganho de peso acima do
normal, malformacdes fetais, aborto espontaneo, natimorto, macrossomia e polidramnio.
A participante recebeu a pontuacdo 1 da escala quando ndo marcou acerto, recebeu a

pontuacdo 2 da escala quando acertou um ou dois dos quesitos, recebeu a pontuagao 3 da
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escala quando acertou trés dos quesitos, recebeu a pontuagdo 4 da escala quando acertou
quatro ou cinco dos seis quesitos e a pontuagdo 5 da escala quando acertou todos os

quesitos.

4.6 Aspectos éticos:

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Ceara (COMEPE - UFC), em conformidade com as diretrizes € normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, do Conselho Nacional de Satde —
Ministério da Satde, segundo Resolugdo n°. 196/96, aprovado de acordo com o protocolo n°
27/09 (ANEXO - C) (BRASIL, 2001b).

As participantes da pesquisa foi garantida a confidencialidade e a privacidade, a nio
estigmatizacdo e a ndo utilizacdo das informag¢des em prejuizo das pessoas e/ou das
comunidades. A estas foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE - C), contendo informacdes sobre justificativa, objetivos e procedimentos que
serdo utilizados na pesquisa, por meio de linguagem acessivel aos respondentes, € uma vez

aceitando participar livremente da pesquisa efetuaram a assinatura.

4.7 Financiamento:

A pesquisadora contou com o apoio do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnolégico (CNPq), por meio de bolsa de demanda social.

Materiais como: luvas de procedimento, glicosimetro e fitas teses foram concedidas
pelo Programa de Reorientagdo da Formacgdo Profissional em Sadde (Pré-Saude) do

Departamento de Enfermagem da Universidade Federal do Ceara (UFC).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Perfil sociodemografico das participantes

Tabela 4. Distribui¢do do niimero de mulheres portadoras de Diabetes Mellitus de acordo com o perfil
sociodemografico. Centro de Referéncia em Atengdo ao Portador de Hipertensdo e Diabetes.
Fortaleza-CE, mar.-jul., 2009.

Variaveis (n=107) N %
Idade (em anos completos) (X= 25,7; S=17,3)

18-24 56 523
25-32 31 28,9
33-49 20 18,5
Condicao de uniao

Parceiro fixo 83 77,6
Parceiro eventual 24 22,4
Escolaridade

Fundamental incompleto 24 224
Fundamental completo 8 7,5
Ensino médio incompleto 14 13,1
Ensino médio completo 52 48,6
Ensino superior incompleto 7 6,5
Ensino superior completo 2 1,9
N° de pessoas na familia (X=4,1; S= 1,49)

2-5 91 85
6-10 16 15
Renda familiar mensal (em reais)(X=914,3; S=795,7)

150,00 — 500,00 34 31,8
501,00 — 1000,00 49 45,6
1001,00 - 1500,00 18 17
1501,00 - 2000,00 1 0,9
2001,00 — 6000,00 5 4,7

A idade das mulheres entrevistadas variou dos 18 aos 49 anos (conforme determinado
na metodologia), com uma média de 25,7 anos e desvio padrao de 7,3.

Das 107 (100%) mulheres entrevistadas, 83 (77,6%) relataram relacionamento com
companheiro fixo e 24 (22,4%) com parceiros eventuais. Portanto, 100% das participantes
mantinham relacionamento, atendendo o critério de inclusdo no estudo de estar sexualmente
ativa. Nesse resultado, chamou a atencdo o percentual de mulheres com parceria eventual,

N

condicdo que, em geral, eleva a vulnerabilidade a gravidez ndo planejada pela
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imprevisibilidade da relacdo sexual, algo que deve ser reduzido com mais rigor em mulheres
portadoras de DM (CABRAL, 2003).

Quanto a escolaridade, nenhuma mulher era analfabeta, todavia 24 (22,4%) néio
concluiram o ensino fundamental. Pouco mais da metade, ou seja, 66 (51,7%) relataram o
ensino médio (completo ou incompleto), e 9 (8,4%) alcangaram o ensino superior, sendo que
7 (6,5%) encontravam-se cursando e 2 (1,9%) haviam concluido. A escolaridade exerce fator
determinante na fecundidade feminina, uma vez que as maiores taxas de fecundidade estdo
nas populacdes de menor escolaridade (VILLELA e DORETO, 2006). No contexto deste
estudo, a escolaridade tem uma importancia singular, pois € esperado que a apreensao acerca
das particularidades do planejamento familiar em face ao DM seja facilitada pela
escolaridade. Portanto, preocupam as 32 (29,9%) participantes que ndo passaram do ensino
fundamental.

A renda mensal variou de R$ 150,00 a R$ 6000,00, com uma média de R$ 914,3 com
um desvio padrdao de 795,7. O nimero médio de pessoas no domicilio foi de 4,1 com desvio
padrdo de 1,49. Portanto, analisando essas duas varidveis de modo associado, percebe-se uma
renda per capita mensal de cerca de R$ 200,00. Em 2007, 72,6% dos domicilios urbanos
brasileiros tém rendimento per capita de até saldrios minimos, ou seja, a renda das
participantes encontra-se abaixo da média nacional (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA — IBGE, 2008). A renda tem sido apresentada como fator
determinante da prole, na medida em que tem melhorado as expectativas dos pais com relagdo
ao que oferecer para os filhos. Estudo realizado com 279 mulheres usudrias do servico de
planejamento familiar da Estratégia Satide da Familia de oito municipios do Macico de
Baturité-Ce identificou que a perspectiva de mulheres de baixa renda sobre o nimero de
filhos tem se voltado para a qualidade de vida, em que estas narraram: é bom evitar filhos

porque a nossa condi¢do é baixa, falta até a alimentagdo. Eu me sinto mal em ndo dar o que
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meu filho pede (U6, U8). O meu mesmo chora por comida e ndo tenho o que dar [lagrimas]
(U10). Ndo devemos botar crianca no mundo pra sofrer, passar fome como muitos que a
gente vé por ai (U21). Eu pretendo ndo ter familia agora. As coisas estdo dificeis... falta o

leite pra um [siléncio, tristeza), a gente so falta ficar doida (U46) (MOURA e SILVA, 2004).
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5.2 Perfil da patologia base do grupo pesquisado

Tabela 5. Distribuicdo do nimero de mulheres portadoras de Diabetes Mellitus de acordo com
varidveis associada a morbidade. Centro de Referéncia em Atencdo ao Portador de
Hipertensdo e Diabetes. Fortaleza-CE, mar-jul, 2009.

Variaveis (n = 107) N %
Tipo de DM

DM tipo 1 90 84,1
DM tipo 2 17 15,9
Tipo de tratamento

Insulina 88 82,2
Hipoglicemiantes 11 10,3
Associacao dos dois 8 7.5
Tempo de diagnostico de DM (em anos) (X= 11,3; S=6,5)

1al0 53 495
11a20 47 44
Mais de 20 7 6,5
Com comprometimento de 6rgaos (segundo a participante) 16 15
Com hipertensao (segundo a participante) 8 7,5

Classificacdo dos niveis pressoricos na ocasido da entrevista
(verificados pela pesquisadora)

Otima (< 120; < 80) 53 49,5
Normal (< 130; < 85) 4 41,1
Limitrofe (130-139; 85-89) 9 8,4
Hipertensdo estdgio I (140-159; 90-99) 1 0.9

Hipertensao estigio II (160-179; 100-109) — —
Hipertensao estdgio III (>180; >110) - —
Hipertensdo sistdlica isolada (>140; < 90) - -

Fumante 2 1,9
IMC na ocasiao da entrevista (verificados pela pesquisadora)

Baixo do peso (< 18,5) 5 4,7
Normal (18,5-24,9) 62 579
Sobrepeso (25-29,9) 33 30,8
Obeso classe I (30-34,9) 6 5,6
Obeso classe 1T (35-39,9) 1 0,9

Obeso classe III (> ou = 40) — —
Classificacido da glicemia capilar na ocasido da entrevista

(verificados pela pesquisadora)
Jejum (n=40 - 37,4%; X =116,45; S=51,5)

Normal (menor que 100 mg/dl) 18 45
Exame duvidoso (Entre 101 e 125 mg/dl) 12 30
Exame alterado (Entre 126 e 199 mg/dl) 6 15
Provavel DM (Entre 200 e 270mg/dl) 3 7,5
Muito provavel DM (Maior ou igual a 270 mg/dl) 1 2,5
Ao acaso (n=67 — 62,6%; X = 180; S= 83,7)
Normal (Menor que 140 mg/dl) 28 41,8
Exame duvidoso (Entre 141 e 199 mg/dl) 13 19,4
Provavel DM (Entre 200 e 270 mg/dl) 14 20,8

Muito provavel DM (Maior ou igual a 270mg/dl) 12 18
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A WHO com o objetivo de fornecer aqueles que tomam decisdes, aos gestores de
politicas publicas e a comunidade cientifica um conjunto de recomendacdes que possam ser
utilizadas na elaborag@o ou na revisao de diretrizes nacionais quanto aos critérios médicos de
elegibilidade no uso de anticoncepcionais elaborou o documento “Critérios Médicos de
Elegibilidade para o uso de Métodos Anticoncepcionais”. Este oferece recomendacdes que
proporcionam uma base para a racionalizacdo da disponibilizacdo dos diversos
anticoncepcionais a luz de evidéncias cientificas disponiveis quanto a seguranca dos métodos
para pessoas portadoras de determinadas alteracdes de saide, bem como opinides de
especialistas (WHO, 2004).

A WHO (2004) orienta para a necessidade de avaliar cada caracteristica individual
feminina (idade, tabagismo, uso de medicamentos, IMC), bem como condicdo médica ou
patologica preexistente e conhecida (diabetes, hipertensdo, tempo de diagnéstico,
comprometimento de 6érgaos) antes de indicar e/ou manter o uso de MAC. Contudo, espera-se
que os profissionais de saide contribuam por manter o DM sob controle, por meio de agdo
abrangentes a todos essas caracteristicas. Os antecedentes da clientela é, frequentemente, a
abordagem mais apropriada. Nisto, a importancia de descrever varidveis do perfil de mulheres
portadoras de DM.

Para este universo de mulheres, a WHO recomenda pesquisar tempo de DM, se ha
comprometimento de 6rgdos e presenca de fatores de riscos como idade acima de 35 anos
associada ao tabagismo, IMC elevado e hipertensao.

Entre as mulheres estudadas, 90 (84,1%) tinham diagnéstico de DM tipo 1 e 17
(15,9%) diagnéstico de DM tipo 2. Este resultado contradiz com a literatura, pois a
porcentagem de diabetes tipo 1, € de cerca de 10% do total de casos, e o diabetes tipo 2,
compreende cerca de 90% do total de casos (BRASIL, 2006a). Porém, a pesquisa determinou

como faixa etéria para participar do estudo a de 18 aos 49 anos e sendo o diabetes tipo 1 de
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evolucdo ripida progressiva, principalmente, em criancas e adolescentes (pico de incidéncia
entre 10 e 14 anos), justifica-se o nimero de mulheres em idade reprodutiva com DM tipo 1
(BRASIL, 2006a). Outro aspecto a justificar o referido achado € o préprio universo do estudo
constituir uma unidade de referéncia em DM, vindo a reunir muitos casos de DM tipo 1 pelo
mais dificil manejo desta na atengdo bdsica. Assim, 88 (82,2%) das mulheres fazerem uso de
insulina isolada para controle glicémico, substancia indicada principalmente nos casos de DM
tipo 1. As outras 19 (17,8%), 11 (10,3%) taziam uso somente de hipoglicemiantes orais e oito
(7,5%) faziam associacdo entre insulina e hipoglicemiantes orais. Isso leva a reflexao acerca
do risco de interacdo medicamentosa entre os farmacos utilizados no controle da referida
patologia e os Anticoncepcionais Hormonais Orais (AHO). A insulina é necessdria para o
controle do DM tipo 1 e para aqueles pacientes com outros tipos de DM em que a glicemia
nao pode ser controlada por dieta, reducdo de peso ou antidiabéticos orais. Os agentes
antidiabéticos orais sdo utilizados na terapia do DM tipo 2. Eles sdo recomendados somente
para aqueles pacientes com diabetes ndo controlados com terapia nutricional e que ndo
tenham tendéncia para o desenvolvimento de cetose, acidose ou infecgcdes. A insulina
associada aos AHO pode causar hiperglicemia na portadora de DM. Os hipoglicemiantes orais
(metformina, sulfoniluréias, meglitinidas e tiazolidinedionas-TZDs), quando utilizados em
associacdo com os AHO, podem ter seus efeitos terapéuticos diminuidos, como conseqiiéncia,
a mulher pode apresentar quadro de hiperglicemia. Uma nova geracdo de antidiabéticos € a
classe de anti-hipoglicemiantes. Os principais agentes dessa classe sdo acarbose, miglitol e
glucagon. Desses, apenas o glucagon ndo tem seu efeito reduzido pelos AHO. (CLAYTON;
STOCK, 2006).

Quanto ao tempo de diagndstico, a WHO (2004) determina que mais de 20 anos com
DM, os riscos cardiovasculares sdo maiores, vindo a afetar a indicacdo dos MAC hormonais,

que poderdo potencializar tal condi¢@o; e a indicacdo dos MAC de baixa eficécia, pelo maior
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risco gestacional. Das 107 participantes do estudo (100%), 53 (49,5%) relataram saber do
diagnoéstico de DM no periodo de um a 10 anos, 47 (44%) tinham DM de 10 a 20 anos e 7
(6,5%) ha mais de 20 anos. Ressalta-se, pois, que o nimero de mulheres com um tempo de
DM maior de 20 anos e, portanto, complicador da concepcdo e da anticoncepcdo foi
significativo.

De acordo com WHO (2004), um tempo de diagndstico maior que 20 anos implica
complicagdes mais comuns, porém, neste estudo, mulheres com diagndstico a menos de 20
anos ja apresentam comprometimento em 6rgaos, fato relatado por 16 (15%) das mulheres
estudadas, ou seja, os comprometimentos em 6rgaos alvos nestas mulheres estdo surgindo
antes dos 20 anos de diagnéstico.

Dentre as 16 (15%) mulheres que referiram comprometimentos, destacaram-se: nos
olhos citado por 9 mulheres, nos rins por 5, hiperglicemia por 2, infec¢des urindrias por 2,
vasculopatia por 1, parestesias por 1, neuropatias por 1 e problemas na vesicula biliar por 1.

Oito (7,5%) relataram ser hipertensas. Os valores pressdricos aferidos na ocasido da
entrevista revelaram: 97 (90,6%) com valores 6timo ou normal, 9 (8,4%) limitrofe e 1 (0,9%)
hipertensdo estdgio I. Do exposto, observa-se que daquelas oito mulheres que se disseram
hipertensas, sete estavam com niveis pressOricos normais, resultado favordvel a um
acompanhamento e/ou autocuidado eficaz. Nenhuma das mulheres que se disse normotensa
apresentou valores pressoricos alterados, confirmando as respostas das referidas entrevistadas.
Esse resultado pode ser justificado pelo fato de o grupo pesquisado estar inserido no servigo
de satde e sob vigilancia a saide. De modo geral, as mulheres utilizam mais os servigos de
satide do que os homens. Este diferencial explica-se em parte pelas variacdes no perfil de
necessidades de sadde entre os géneros, incluindo-se as demandas associadas a gravidez e ao

parto (PINHEIRO et. al, 2002).
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A prética do tabagismo foi relatada por 2 (1,9%) das entrevistadas: M 48, 33 anos, DM
tipo 2, diagnéstico de DM hd 10 anos, IMC normal-24.,9 e glicemia capilar ao acaso - 333
mg/dl; M 69, 44 anos, DM tipo 2, diagnéstico de DM ha trés anos, IMC sobrepeso-26,5 e
glicemia capilar em jejum 76 mg/dl. A M 48 mostrou descompensacdo metabdlica, que pode
estar associada ao tabagismo e M 69 ji apresenta outros fatores de risco para uma
descompensagao metabdlica.

Schaan, Harzheim e Gus (2004) afirmam que a HAS, hipercolesterolemia e tabagismo
sao independentemente preditivos de mortalidade por doenga cardiovascular e a presenca de
pelo menos um desses fatores de risco tem impacto maior sobre a mortalidade em individuos
diabéticos do que em ndo diabéticos. Os mesmos autores afirmam ainda que é esperado
observar-se menor nimero de fumantes dentre os individuos diabéticos, visto que constituem
um subgrupo que consulta os servigos de saide com mais frequéncia do que individuos sem
diabetes. Sao, portanto, maior alvo de intervengdes relacionadas a prevencdo das
complicagdes cronicas do diabetes, o que inclui a suspensdo do tabagismo.

Esse dado de baixo consumo de tabaco € positivo a pratica da anticoncep¢do com
métodos hormonais e a concep¢do, uma vez que o fumo € responsédvel pela contracdo dos
vasos sanguineos, o que estimula a progressao de lesdes corondrias e cerebrais, retinopatia,
nefropatia e, principalmente, doencas cardiovasculares, agravos ja desencadeados pelo
diabetes. O risco associado ao tabagismo € proporcional ao nimero de cigarros fumados e a
profundidade da inalacdo, sendo que esses parametros ndo foram pesquisados no presente
estudo, constituindo uma limitagdo a ser suplantada em estudos futuros. O risco de morbidade
e mortalidade prematura para complica¢cdes micro e macrovasculares associado ao fumo é
bem documentado. Como recomendacdo geral, a orientacdo para abandono do tabagismo com
ou sem uso de terapia farmacoldgica especifica deve fazer parte da rotina dos cuidados com

pacientes portadores de diabetes (BRASIL, 2006a).
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A obesidade € definida como o grau de armazenamento de gordura no organismo
associado a riscos para a saide, devido a sua relagcdo com varias complicagdes metabdlicas. A
base da doenga € o processo indesejavel do balanco energético positivo, resultando em ganho
de peso. No entanto, a obesidade é definida em termos de excesso de peso. O Indice de Massa
Corporal (IMC) € o indice recomendado para a medida da obesidade populacional e na pratica
clinica. Este indice ¢ estimado pela relaco entre o peso e a estatura, e expresso em kg/m”. A
obesidade ¢ um dos fatores de risco mais importantes para outras doengas nao transmissiveis,
com destaque especial para as cardiovasculares e diabetes (BRASIL, 2006b).

Das 107 (100%) mulheres, 5 (4,7%) mostraram IMC abaixo do normal, sendo
classificadas como abaixo do peso; 62 (57,9%) foram classificadas com IMC normal; 33
(30,8%) com sobrepeso; 6 (5,6%) com obesidade classe I; e 1 (0,9%) com obesidade classe II.
Este dado mostra a presenga de um importante fator de risco na saide de mulheres portadoras
de DM.

A glicemia capilar € um teste utilizado para rastreamento ou para monitoramento. Os
parametros apresentados na tabela 5 sdo utilizados para rastreamento do DM, porém, como
neste estudo as mulheres ja tinham diagndstico de DM, os dados serviram para avaliar o
controle glicémico (BRASIL, 2001a).

Das 107 (100%) participantes, 40 (37,4%) tiveram a glicemia capilar verificada em
jejum e 67 (62,6%) ao acaso. Quase metade, ou seja, 47 (43,9%) mulheres apresentaram
glicemia capilar nos limites de normalidade, tanto em jejum quanto ao acaso. Outras 24
(22,4%) tiveram o resultado duvidoso e 36 (33,6%) apresentaram resultado glic€émico
alterado. Este dado leva a reflexdo sobre o numero de mulheres apresentando
descompensagdo metabodlica, o que acarretaria risco materno e fetal diante de uma gestacdo

ndo planejada.
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O perfil da patologia base revelou presencga de fatores de risco importantes, tais como
tempo de diagndstico superior a 20 anos (apresentado por 7 — 6,5%), hipertensao (apresentado
por 8 — 7,5%), obesidade (apresentado por 7 — 6,5%) e tabagismo (apresentado por 2 — 1,9%)
associados ao DM, o que aumenta as chances de descompensa¢do metabdlica, condic@o
desfavordvel a gestacdo, o que reforca a necessidade de uma prética pré-concepcional e
anticoncepcional segura, em que o uso dos métodos hormonais seja monitorado, conforme os
critérios de elegibilidade médica, uma vez que o uso destes na presenca de DM e destes
fatores de risco aumentam os riscos de complicacdes cardiovasculares. Porém, destaca-se que
9 (8,4%) mulheres portadoras de DM estavam em condicdo limitrofe para hipertensio e 33

(30,8%) para obesidade necessitando de atencao para evitar condi¢des desfavordveis a sadde.
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5.3 Perfil obstétrico de mulheres portadoras de DM

Tabela 6. Distribuicdo do nimero de mulheres portadoras de Diabetes Mellitus de acordo com
varidveis no perfil obstétrico. Centro de Referéncia em Atencdo ao Portador de Hipertensao
e Diabetes. Fortaleza-CE, mar-jul, 2009.

Variaveis n %
Historico de gravidez (n= 107) 57 532
N° de gestacoes (n= 57)

la2 46 80,7
3a5s 11 19,3
Histoérico de aborto (n= 57) 14 24,5
N° de abortos (n= 14)

1 10 714
2 4 28,6
Historico de paridade (n= 57) 53 92,9
N° de partos (n= 53)

la2 46 86,8
3a4 7 132
Tipo de parto (n= 53)

Normal 25 46,1
Cirurgico 21 404
Normal e cirtrgico 7 135
Indicacao dos partos cirirgicos (n= 28)

Causas Maternas 17 60,7
Causas Fetais 08 28,6
Causas Maternas e fetais 3 10,7
Planejamento da dltima gravidez (n= 57) 20 35
Responsavel pelo planejamento

Casal 19 95
Casal e profissional 1 5

Apresentar o perfil obstétrico de mulheres portadoras de diabetes responde ao objetivo
de descrever repercussoes vivenciadas no processo de engravidar, gestar e parir de mulheres
portadoras de DM.

Das 107 (100%) mulheres do estudo, 57 (53,2%) afirmaram ter engravidado e destas
46 (80,7%) informaram ter engravidado de uma a duas vezes e 11 (19,3%) tiveram gravidas
mais de trés vezes e ndo ultrapassaram cinco gestagdes. Quando questionadas sobre paridade,
das 57 (100%), quatro (7,1%) afirmaram que nunca pariram e tinham histéria de engravidar,

foram, portanto, mulheres que vivenciaram histéria de abortos. As outras, 53 (92,9%)
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mulheres, tiveram histéria de no minimo um e no maximo de quatro partos, com uma média
de 0,81 partos e desvio padrao de 1,038. Esta caracteristica reprodutiva € positiva, pois dar a
luz mais de quatro criangas aumenta os riscos de saude durante as gestacdes e 0s partos
(FUNDO DAS NACOES UNIDAS PARA A INFANCIA E ADOLESCENCIA- UNICEF;
ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE - OMS; ORGANIZACAO DAS NACOES PARA
A EDUCACAO, CIENCIA E CULTURA - UNESCO, 1991).

Das 57 (100%), 14 (24,5%) apresentaram histérico de aborto, sendo que destas 10
(71,4%) relataram um aborto e 4 (28,6%) relataram historia de dois abortos. Nao foi
verificada neste estudo a causa do aborto (espontanea ou provocada). Portanto, ndo se pode
afirmar se os abortos entre as mulheres entrevistadas guardaram ou nao associagdo ao DM.
Todavia, sabe-se que eventos de abortos tornam-se mais frequentes em mulheres portadoras
de DM diante de uma gravidez que aconteceu em momento clinico desfavoravel. Para reduzir
o numero de abortos espontaneos e malformag¢des congénitas nos filhos de mulheres
portadoras de DM, o cuidado com o diabetes e instru¢@o para as mulheres deve comecar antes
da concepcao. O importante para as pacientes é conseguir bom nivel glicémico continuo, o
que se torna necessdario para impedir malformagdes congénitas e abortos espontaneos
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION — ADA, 2004).

Das 53 (100%) mulheres que pariram 25 (46,1%) relataram somente histéria de partos
normais, 21 (40,4%) somente histéria de partos cirdrgicos e sete (13,5%) relataram ter
vivenciado partos normais e cirdrgicos.

Quando questionadas sobre a indicagdo de partos cirdrgicos, as respostas foram
divididas em condi¢des maternas, em condi¢des fetais e em ambas. Dentre as 28 (100%) que
vivenciaram parto cirurgico, para 17 (60,7%) as causas foram maternas, tais como:
hipertensdo, devido ao préprio diabetes, pds datismo, histéria de parto cesdreo anterior e

rotura da bolsa das dguas. Para 8 (28,6%) mulheres condi¢des fetais foram as causas do parto



55

cirirgico, tais como: apresentacdo pélvica, apresentacdo cormica e concepto Grande para a
Idade Gestacional (GIG), o que pode ser verificado no recorte das falas apresentadas a seguir.

“Eu estava com a minha pressao alta na hora parto”
(M 5, 35 anos, GP1Ay)

“Eu tava com edema e na hora do parto minha pressao subiu”
(M 15, 31 anos, G;P;1Ap)

“Meu médico, o que me acompanhou no pré-natal, disse que era
melhor por causa da minha diabetes”

(M 70, 29 anos, G,P1A )

“O médico disse que a minha filha tava fazendo coco
[referindo-se ao meconio] dentro de mim, entdo tinha que tirar,
ai eu fui para fazer a cesarea”

(M27, 24 anos, G1P1Ayp)

“Minha primeira cesdrea foi porque meu bebé era muito grande
e a segunda foi porque o primeiro parto ja tinha sido cesareo
entdo a segunda tinha que ser também”

(M 8, 19 anos, G,PA()

“Foi cesareo porque além do meu bebé ser grande, ele estava
atravessado”

(M 45, 17 anos, G1P1Ay)

“Eu tava perdendo liquido ¢ eu nem estava com nove meses”
(M 19, 26 anos, GP;Ay)

“Ah, foi cesdrea porque ele [referindo-se ao filho] tava sentado

na hora de nascer”
(M 46, 33 anos, G3P,A /)

O parto cesareo € uma alternativa médica usada em situacdes em que as condi¢des
materno-fetais ndo favorecem o parto vaginal. Apesar do reconhecimento da contribui¢ao
dessa intervencao para uma melhor assisténcia a saude e da seguranca da cesarea moderna, €
importante que sua indicacao seja criteriosa, pois nao € um procedimento inécuo e pode trazer
riscos adicionais para a mae e a crianga (CARNIEL, ZANOLLI, MORCILLO, 2007).

Dezessete (60,7%) mulheres explicaram o parto cirdrgico por causas supostamente

associadas a alteragdes do DM, tais como hipertensao e DM. Hipertensdo Arterial Sist€mica



56

(HAS) antes da gestac@o, ndo € fator obrigatério para realizagdo de parto cirtrgico. Faz-se
necessaria uma avaliacdo das condicdes maternas e fetais, se normais deve-se aguardar o
termo com parto espontaneo. Porém, se o quadro hipertensivo acomete a mulher depois da 20?
semana gestacional, o parto pode ser vaginal, desde que existam condi¢des favoraveis de colo
uterino, vitalidade fetal, condi¢des maternas e hospital com recursos materiais € humanos
adequados para o controle desse tipo de gestante. Na auséncia destas condi¢des favoraveis, o
parto cesareo, em qualquer idade gestacional, fica como escolha adequada. (BRASIL, 2000).

Com relagdo a presenca da DM, as gestantes com 6timo controle metabdlico e sem
intercorréncias da gravidez podem aguardar a evolucdo espontanea para o parto. A via do
parto € uma decisdo obstétrica, sendo necessario estimar o peso fetal por avalia¢do clinica e
ultra-sonografia. Em trabalhos de parto com evolugdo arrastada, reavaliacdo das proporcoes
fetopélvicas deve ser feita para minimizar a ocorréncia de distécia de ombro (BRASIL, 2000).
Até que ponto gestantes portadoras de DM tém indicacdo de parto cirdrgico por conta da
decompensacao da patologia ou a cirurgia tem indicacdo obsoleta como muitas realizadas no
Pais? Lowdermilk, Perry e Bobak (2002) afirmam que o tipo de parto para as mulheres
portadoras de DM pré-gestacionais € assunto de controvérsia entre os profissionais. Os indices
de cesarianas sdo altos e que estas devem ser realizadas sempre que os testes anteparto
sugiram sofrimento fetal ou quando o peso estimado para o feto for de 4.000 a 4.500g. A
cesariana também deverd ocorrer quando a inducdo do trabalho de parto for tentada e a
cérvice ndo responder.

O pds datismo que consiste na gestagdo prolongada, ou seja, aquela cuja idade
gestacional encontra-se ou ultrapassa as 42 semanas, tem indicagcdo de parto cirdrgico, ja que
a resolugdo pelo parto normal estd comprometida pela atonia uterina (BRASIL, 2000).

Nas situacoes de iteratividade, duas ou mais cicatrizes de cesdreas anteriores, a cesarea

eletiva deve ser o método de eleicao. Porém, a presenca de antecedente de uma cesdrea
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anterior ndo contra-indica a ocorréncia de trabalho de parto na gestacdo subsequente. O
incentivo a realiza¢do de prova de trabalho de parto nessas mulheres é uma das medidas mais
importantes para a reducao das taxas de cesdreas. Nao existem limites de intervalo interpartal
que contra-indiquem o trabalho de parto em uma gestante com cesdrea anterior (BRASIL,
2000)

A rotura prematura das membranas ou amniorrexe prematura € definida como o
rompimento da bolsa antes de instalado o trabalho de parto, fendmeno que acontece antes do
estabelecimento das contracdes uterinas regulares (BRASIL, 2000). Pode levar a acentuada
reducdo do volume de liquido amnidtico (BASTOS, NOGUEIRA, ALENCAR JUNIOR,
2003). Com relagao a necessidade de parto cesareo, a recomendacao do Ministério da Saidde
(2000) € a indicagao de vigilancia fetal, com acompanhamento ultra-sonografico e provas de
vitalidade fetal. A via de parto serd escolhida de acordo com a indicacdo obstétrica.

Fetos com apresentagdo pélvica e cormica podem apresentar trabalho de parto de
forma lenta porque as nddegas e os ombros ndo sdo tdo eficientes quanto a cabeca fetal na
dilatacdo. O parto vaginal é realizado por manobras de parto que manipulam os ombros, as
nadegas e as extremidades inferiores a medida que emergem do canal do parto. O parto
cesdreo também pode comprovar-se necessario (LOWDERMILK; PERRY; BOBAK, 2002).
Para as mesmas autoras, ainda que as opinides variem em relacdo as condi¢cdes que exigem
parto cesdreo, esse € geralmente realizado nas mulheres com fetos com o peso estimado em
mais de 3.800 gramas ou menos de 1.500 gramas, se o trabalho de parto for ineficaz ou
ocorrerem complicacdes.

Dentre as 57 (100%) mulheres que engravidaram, 20 (35%) relataram que a gestacao
foi planejada e 37 (65%) nao. Das que informaram que a gestacdo foi planejada, 19 (95%)
afirmaram que o planejamento foi somente do casal e apenas uma (5%) informou a

participacdo de um profissional neste planejamento. Este fato corrobora Corréa e Gomes
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(2004) que visando descrever as complicagdes fetais do DM associadas a gestagao, avaliou 50
gestantes no periodo de 2001-2002 e observou que as gestacdes nas mulheres diabéticas sao
mal planejadas e a normalizacdo da glicemia apds o primeiro trimestre de gestacdo
possivelmente ndo previne as complicagdes neonatais relacionadas ao diabetes.

Existe, pois, a necessidade do planejamento adequado da gestacdo por mulheres
portadoras de DM, pois entre as entrevistadas essa realidade mostrou-se negligenciada. O
rigoroso controle metabdlico da mulher portadora de DM durante as primeiras semanas de
gravidez € de suma importancia para uma adequada organogénesis. Por isso, mulheres
portadoras de DM necessitam de um bom controle metabdlico durante o periodo antes da

gestacdo, de acordo com um acompanhamento profissional (LANG et. al, 1995).
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5.4 Conhecimento de mulheres portadoras de DM sobre cuidados pré-concepcionais

As mulheres foram questionadas acerca do recebimento de informacdes sobre os
cuidados pré-concepcionais. Das 107 (100%), 73 (68,2%) informaram ter recebido alguma
informagdo e 34 (31,8%) afirmaram ndo ter recebido nenhuma informacao. Nesse contexto, é
mister informar todas as mulheres portadoras de DM, pois estdo em risco reprodutivo, caso a
gestacdo venha acontecer sem os cuidados pré-concepcionais minimos.

Dentre as 73 (100%) que afirmaram ter recebido alguma informacao sobre os cuidados
antes de engravidar, 62 (85%) citaram o servico de acompanhamento do diabetes como fonte
da informagao, 10 (13,6%) citaram outras fontes de obten¢ao da informagao, tais como: meios
de comunicacdo (livro sobre DM, programa de televisdo) citado por 5 (6,8%) mulheres;
outros servigos de saude (servico de pré-natal e maternidade) citado por outras 5 (6,8%)
mulheres e formacao superior na drea em Nutricdo citado por 1 (1,4%) mulher. Uma (1,4%)
mulher citou tanto o servigo de acompanhamento para DM quanto outras fontes.

Das 34 (100%) que afirmaram ndo ter recebido informacgao, 27 (79,5%) nao citaram
nenhum cuidado e 7 (20,5%) citaram cuidados voltados a pré-concepcdo com base em
experiéncias pessoais ou de seus familiares. Diante deste resultado, é fundamental destacar
que parte das mulheres, mesmo sem receberem informacdes de profissionais, citou algum

cuidado com o controle do DM em face a uma gestagao.
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Tabela 7. Distribui¢cdo do nimero de mulheres portadoras de Diabetes Mellitus de acordo com o nivel
de conhecimento sobre os cuidados pré-concepcionais. Centro de Referéncia em Atengdo ao
Portador de Hipertensao e Diabetes. Fortaleza-CE, mar.-jul., 2009.

Variaveis n % IC 95 %
Controle glicémico 72 67,3 57,5-176
Estar com a pressdo controlada 72 67,3 57,5-176
Alimentacdo saudavel 40 374 28,2-4773
Manter peso adequado 13 12,1 6,6 -19,9
Nivel de conhecimento das participantes

Nenhum 27 252 173-34,6
Limitado 4 3,7 1-9,3
Moderado 45 42,1 32,6 -52
Substancial 23 215 14,1 - 30,5
Extenso 8 7.5 3,3-14,2

Nenhum (ndo citar nenhum cuidado); Limitado (citar pelo menos um dos cuidados);
Moderado (citar dois cuidados); Substancial (citar trés cuidados); e Extenso (citar todos os
cuidados).

A tabela 7 apresenta como cuidado mais conhecido pelas mulheres o de manter os
niveis glicémicos e pressoricos adequados, sendo citado por 72 (67,3%) das mulheres. Com
95% de confianga, a propor¢cdo de 76% das mulheres portadoras de DM conheceriam estes
cuidados (controle glicémico e PA controlada) antes de engravidar, nimero relativamente
elevado de mulheres. O que essas menos conheciam recaiu sobre o peso adequado em que 13
(12,1%) das mulheres responderam. Outro cuidado importante é a alimenta¢do adequada o
qual 40 (37,4%) conheciam.

O nivel glicémico controlado é um dos mais importantes cuidados para minimizar as
condicdes adversas na gestacdo de portadoras de DM. Por isso, estas devem ser orientadas
para planejarem as gestagcdes, de modo que os niveis glicémicos estejam normalizados desde
antes da concepcao (MAUAD FILHO et. al, 1998).

A hipertensdo ¢ DM pré-gestacional estdo diretamente associadas com danos em
tecidos e agravos cardiovasculares. Na gestante, estas entidades ocorrem separadas ou
reunidas e estdo associadas com um aumento significativo da morbidade e da mortalidade
materna e perinatal (BRASIL, 2000). Dai a necessidade de manter os niveis presséricos nos

padrdes de normalidade.
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A gestacdo é uma fase na vida da mulher em que transformacdes anatdomicas,
fisiolégicas e psicoldgicas ocorrem, afetando quase todas as funcdes organicas. O ganho de
peso nesta época é um fator prognostico da evolugdo e do desfecho da gravidez. Nos ultimos
anos, tem-se notado um aumento na prevaléncia de gestantes ganhando mais peso do que o
aceitdvel, com consequéncias maléficas tanto para a mae quanto para o feto. Estudo que
levantou os fatores de risco e consequéncias relacionadas com o ganho de peso excessivo na
gestacdo mostrou como fatores de risco mais relevantes o estado nutricional prévio a
gestacdo, escolaridade, paridade, idade materna, situagdo conjugal, fatores psicoldgicos,
habito de fumar, atividade fisica, altura e consumo alimentar. Dentre os efeitos deletérios
encontrados, destacam-se retencao de peso pds-parto, obesidade ao longo da vida, estrias,
edemas, pré-eclampsia, desordens hipertensivas, diabetes, distdcia, macrossomia, parto
cirirgico e hemorragias (COSTA et. al, 2006). Portanto, € necessario o cuidado com o peso e
com a alimentacdo de gestante, particularmente as portadoras de DM.

No perfil de conhecimento das mulheres portadoras de DM sobre os cuidados pré-
concepcionais, 107 (100%) das mulheres entrevistadas 27 (25,2%) desconheciam todos os
cuidados, 4 (3,7%) mostraram-se com um conhecimento limitado, 45 (42,1%) conheciam
moderadamente, 23 (21,5%) conheciam de forma substancial e 8 (7,5%) apresentaram
conhecimento extenso sobre os devidos cuidados. Com 95% de confianga a propor¢do de, no
maximo de 52% das mulheres portadoras de DM teriam o conhecimento moderado sobre os
cuidados pré-concepcionais, ou seja, mais da metade das mulheres teriam conhecimento para
compensar o DM antes de engravidar, reduzindo os riscos maternos e fetais diante da
associacdo gestacdo e DM.

Critica recai sobre o elevado nimero de mulheres que desconhecem os cuidados que
devem ter antes de engravidar na presenca de DM, pois, sendo mulheres em idade reprodutiva

e 83 (77,6%) em unido (tabela 4) as chances de uma gestacdo sdo reais. Endres et. al (2004)
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ao investigarem a associagdo entre instrucdo e gravidez com 74 mulheres com diabetes pré-
gestacional em Chigaco, Estados Unidos, identificaram que o baixo nivel de informagdes
sobre a gestacdo associado ao DM esta associado com diversos fatores que podem influenciar
adversamente o nascimento.

Quinze (14%) mulheres citaram outros cuidados que julgaram necessirios a uma
mulher portadora de DM com pretensdao de engravidar, tais como: nao fumar, ser
acompanhada pelo médico de forma mais ostensiva, seguir com o tratamento farmacolégico
para o DM e realizar exames periddicos, evitar emogdes fortes e fazer repouso. Ressalta-se
que esses cuidados sdo secundarios as especificidades do DM e gestacdo, e que, portanto, ndo

fizeram parte do instrumento de coleta de dados.
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5.5 Conhecimento de mulheres portadoras de DM sobre os riscos maternos e fetais

Tabela 8. Distribuicdo do nimero de mulheres portadoras de Diabetes Mellitus de acordo com o nivel
de conhecimento sobre os riscos maternos e fetais. Centro de Referéncia em Atencdo ao
Portador de Hipertensao e Diabetes. Fortaleza-CE, mar.-jul., 2009.

Variaveis n % IC 95 %
Malformagdoes fetais 49 45,8 0,2-6,6
Aborto espontineo 42 3973 36,1 — 55,7
Natimorto 12 11,2 30-49,2
Macrossomia 4 3,7 5,9-18,8
Ganho de peso acima do normal 2 1,9 1-9,3
Polidramnio --- --- ---
Nivel de conhecimento das participantes

Nenhum 42 3973 30-49,2
Limitado 59 55,1 45,2 - 64,8
Moderado 6 5,6 2,1-11,8
Substancial --- --- ---
Extenso - - -

Nenhum (ndo citar nenhum cuidado); Limitado (citar pelo menos um ou dois dos cuidados);
Moderado (citar trés cuidados); Substancial (citar quatro ou cinco cuidados); e Extenso (citar
todos os cuidados).

A tabela 8 apresenta o perfil de conhecimento das mulheres portadoras de DM sobre
os riscos maternos e fetais. Nenhuma mulher relatou conhecimento sobre o risco da
polidramnia, quando este € um dos mais comuns. Dentre as mulheres que tinham algum
conhecimento (65 — 100%), embora na maioria limitado, reconheciam os riscos de
malformacdes fetais e aborto espontaneo, conhecido por 49 (75,3%) e 42 (64,6%) mulheres,
respectivamente. Os outros riscos da escala, conhecidos foram: macrossomia (4 — 6,1%),
natimorto (12 — 18,4%) e ganho de peso acima do normal (2 — 3%). Novamente o olhar critico
sobre a necessidade de orientar todas as mulheres sobre 0s riscos aos quais estao expostas.

Com 95% de confianga, a proporcao de, no maximo de 49,2% das mulheres portadoras
de DM teriam o conhecimento sobre o risco de aborto e 55,7 % conheceriam o risco de
malformacdes fetais. Esse dado reflete condi¢do favordvel, uma vez que conhecendo os riscos

podera influenciar positivamente no auto-cuidado destas mulheres portadoras de DM.
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Embora a percepcao das mulheres sobre os riscos a que estao sujeitas caso engravidem
sem um devido planejamento tenha sido considerado limitado, a instituicio que acompanha
estas mulheres em relacio ao DM foi a principal fonte de informagao, sendo citado por 53
(81,5%) das mulheres que conheciam um ou mais riscos. Trés (4,6%) citaram o servi¢o de PF
como fonte de informagdo; 10 (15,3%) mulheres citaram outras fontes de informacdes, tais
como: meios de comunicagao (televisio e revistas magazines sobre DM) citado por 4 (6,5%)
mulheres e experiéncias pessoais, de familiares e/ou de amigos, informado por 6 (9,23%)
mulheres.

Trinta e seis (33,6%) mulheres relataram outros riscos que as mulheres portadoras de
DM e os seus filhos estdo expostos, tais como morte materna (citado por 8 — 22,2%
mulheres), alteracdes nas patologias (HAS e DM) (citado por 10 — 27,7%), complica¢des no
parto e pds-parto (citado por 6 — 16,6) e a crianga nascer com DM (citado por 21 — 58,3).
Ressalta-se que esses riscos existem, mas sao secunddrios as especificidades do DM e
gestacdo, e que, portanto, ndo fizeram parte do instrumento de coleta de dados.

Leinonen et. al (2001) afirmam que a incidéncia de mortalidade materna em mulheres
portadoras de DM € de 5-20 vezes maior que a da populacdo obstétrica geral e que estd
diretamente associada ao tempo de duragdo da DM, sendo a hipoglicemia e a cetoacidose os
principais fatores associados a estas mortes.

A gestacdo € considerada diabetog€nica porque se caracteriza pela resisténcia a
insulina, associada ao aumento dos niveis séricos de estrogénio, prolactina, progesterona,
cortisol e somatomamotrofina coridnica, visando manter constante o suprimento de glicose
para o feto. Na gestacdo normal isto € compensado pelo aumento da secrecdo pancredtica de
insulina (LOWDERMILK; PERRY; BOBAK, 2002). Nas pacientes com alteracdes no
metabolismo dos carboidratos prévias a gestacdo e nas que ndo se ajustam as alteracdes

proprias da gravidez, a elevacdo da glicemia materna acarreta hiperglicemia e
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hiperinsulinemia fetal, levando a um aumento da morbidade e mortalidade perinatal. Os
avangos observados nas ultimas duas décadas nas areas de Obstetricia e Pediatria e a melhoria
do controle glicémico durante a gestacdo levaram a uma significativa diminui¢do da
morbidade e mortalidade perinatal associada ao diabetes na gravidez (MAUAD FILHO et. al,
1998).

Durante o periodo intraparto, a mulher portadora de DM pré-gestacional deve ser
monitorizada para prevenir complica¢des relacionadas a desidratagdo, a hipoglicemia e a
hiperglicemia. E necessdria também, durante o trabalho de parto, a monitorizacio cardiaca
fetal continua. A mae deverd assumir a posicao de decubito lateral, durante o repouso ao leito
no trabalho de parto, para prevenir a hipotensdao supina provocada por um feto grande ou
macrossdmicos, o que levard a uma despropor¢do feto pélvica (LOWDERMILK; PERRY;
BOBAK, 2002). As mesmas autoras afirmam ainda que as possiveis complica¢des no pos-
parto incluem pré-eclampsia, eclampsia, hemorragia (se o utero estiver excessivamente
distendido, nos casos de fetos macrossdmicos ou estimulado, indugdo por ocitocina) e as
infecgdes que sdo mais comuns em mulheres portadoras de DM.

Porém, o risco mais citado pelas mulheres, 21 (58,3%), foi o risco de a crianga nascer
portadora de DM. Sobre esse resultado, a Sociedade Brasileira de Diabetes (2006) afirma que
na maioria dos casos essa destruicao das células beta é mediada por auto-imunidade, porém
existem casos em que ndo hd evidéncias de processo auto-imune, sendo, portanto, referida
como forma idiopdtica do DM1. Além do componente auto-imune, o DM1 apresenta forte
associacdo com determinados genes do sistema antigeno leucocitario humano (HLA), alelos
esses que podem ser predisponentes ou protetores para o desenvolvimento da doenca. O
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) caracteriza- se por defeitos na acdo e na secrecdo da insulina.
Existem provavelmente diferentes mecanismos que resultam nessa forma de DM, e com a

identificacdo futura de processos patogénicos especificos ou defeitos genéticos. Existe ainda a
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classificacdo de outros tipos de DM e pertencem a essa classificagdo formas menos comuns
de DM cujos defeitos ou processos causadores podem ser identificados. A apresentacdo
clinica desse grupo é bastante variada e depende da alteracdo de base. Estdo incluidos nessa
categoria defeitos genéticos na funcao das células beta, defeitos genéticos na acao da insulina,
doencas do pancreas exdcrino. Porém, o risco da crianca de uma mae portadora de DM nascer
com o problema encontra-se nos mesmos niveis da populacdao sem DM.

Das 107 (100%) mulheres, 42 (39,3%) nao tinham nenhuma informagao sobre os
riscos maternos e fetais e 65 (60,7%) tinham alguma informacdo. Porém, 59 (90,7%) destas
foram classificadas como tendo conhecimento limitado. Com uma confianga de 95%, 64,8%
das mulheres portadoras de DM teriam o conhecimento limitado sobre os riscos maternos e
fetais, ou seja, mais da metade das mulheres teriam algum conhecimento quanto aos riscos
que estdo expostas caso engravidem sem compensacdo do DM.

Este dado reflete a caréncia de informagdes oferecidas a essas pacientes pelo servico
de satide. E necessdrio orientar todas as mulheres sobre os riscos aos quais estdo expostas, se
os cuidados nao forem seguidos, o que poderd contribuir para a adesdo destas aos cuidados
antes e durante a gestacao.

Fortes e Martins (2000) ressaltam que a proposta do modelo assistencial atual, pautada
na promocao da sadde, requer o direito do usudrio a informagdo, de tal forma que seja este o
elemento vital para a sua tomada de decisdes. Assim, existe a necessidade da atuacido dos
profissionais em conformidade com o modelo de politica de saide vigente, comprometidos
com a democratizacdo do saber em satide e com o desenvolvimento de potencialidades da
clientela.

Ao avaliar as repercussoes vivenciadas por mulheres portadoras de DM no processo de
engravidar, gestar e parir no perfil obstétrico constatou-se que das 107 (100%) participantes,

24 (22,4%) relataram ter vivenciado problemas. De acordo com a tabela 6, percebe-se que
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dentre as entrevistadas, 14 (24,5%) mulheres relataram histérico de aborto. Dentre os
problemas informados por mulheres que ja engravidaram 57 (100%), destaca-se, aborto
espontaneo citado por 14 (13%) das participantes, fato que pode justificar o nimero de
mulheres que conheciam este risco, pois vivenciar experiéncias leva ao conhecimento do fato.
Doze (21%) participantes relataram concepto Grande para a Idade Gestacional (GIG),
complicagdo comum em gestantes portadoras de DM. Outras complicacdes citadas foram
malformacodes fetais, citada por 1 (1,8%); Natimorto, informado por 1 (1,8%); e ganho de
peso acima do normal, citada por 1 (1,8%).

Observa-se que a presenca de repercussdes negativas no processo engravidar, gestar e
parir no perfil obstétrico de mulheres portadoras de DM, onde com os cuidados pré-
concepcionais essas repercussdes negativas diminuem. Ressalta-se o papel do enfermeiro no
controle pré-concepcional destas mulheres, para engravidarem em melhor momento clinico da

patologia.
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5.6 Pratica anticonceptiva de mulheres portadoras de DM

Tabela 9. Distribui¢do do nimero de mulheres portadoras de Diabetes Mellitus de acordo com a
pritica anticonceptiva. Centro de Referéncia em Atengdo ao Portador de Hipertensdo e
Diabetes. Fortaleza-CE, mar.-jul., 2009.

Variaveis n %
Em uso de método anticoncepcional (n = 107) 104 97,2
P masculino 46 44,2
AOC 36 34,6
AIC 13 12,5
Tabela 7 6,7
DIU-Cu 5 4.8
CI 5 4.8
AE 3 2,9
Parceiro realizou VAS 1 0,9
Tempo de uso em anos (n= 104; X = 4,2; S= 3,26)

Menos de 1 17 16,3
Entre 1 e 4 45 43,2
Mais de 4 até 8 29 28
Mais de 8 até 12 13 12,5
Faz uso do MAC com orienta¢ao (n = 104)

Por conta prépria 55 31,8
Do servico de PF 33 8,7
Do servico de DM 9 2,8
Ambos 3 2,9
Outros 4 3,8
Fonte de orientacao (n= 45)

Médico 37 82,3
Enfermeiro 5 11,1
Ambos 3 6,6

A tabela 9 mostra a distribuicio das mulheres portadoras de DM sobre a prética
anticonceptiva. Das 107 (100%) entrevistadas, 104 (97,2%) utilizavam algum MAC. Dentre
as 3 (2,8%) que nao estavam utilizando MAC 2 (1,9%) relataram como motivo o desejo de
engravidar: M48 — 33 anos, GoPpAp e M102 — 24 anos, G,P;Ap. A outra mulher que referiu
ndo utilizar nenhum MAC, a M34 — G,PyA,, relatou que o marido ja tem outros filhos e
realizou a esterilizagdo cirdrgica masculina, vasectomia.

Dentre as que utilizavam MAC, hd uma variedade de métodos eleitos como escolha
anticonceptiva. Houve o predominio do MAC hormonal oral e do preservativo masculino,

sendo utilizados por 36 (34,6%) e 46 (44,2%) das mulheres respectivamente.
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Estudo buscando fazer uma anélise do uso de métodos anticoncepcionais (MAC) entre
mulheres de 15 a 49 anos no Brasil encontrou dados equivalentes. O percentual de mulheres
que usam atualmente algum método € extremamente alto, alcancando mais de 80% entre as
que se declararam com parceiro fixo. Praticamente todas as entrevistadas que regulam a
fecundidade utilizam métodos anticoncepcionais modernos: 29% das mulheres atualmente
unidas estdo esterilizadas, 21% utilizam pilulas, 6% recorrem a camisinha masculina, 5% tém
o companheiro vasectomizado e apenas 3% usam métodos baseados na percepcdo da
fertilidade (BRASIL, 2008).

Com relacdo ao tempo de uso do MAC, este foi de no minimo seis meses € no maximo
de 12 anos, utilizando o mesmo método, com uma média de 4,2 anos e um desvio padrdo de
3,26. Quase metade das mulheres, 45 (43,2%), apresentou entre um e quatro anos de uso.

Quando questionadas sobre a fonte de orientagdo para utilizagdo do MAC escolhido,
55 (52,9%) relataram fazer o uso do método por conta prépria, sem receber suporte técnico
para o uso. Das que receberam orienta¢do, o que totaliza 45 (43,2%) das mulheres, estas
receberam unicamente no servi¢co de planejamento familiar (33 — 31,7%), unicamente no
servico de acompanhamento para DM (9 — 8,6%) ou em ambos os servicos (3 — 2,8%).
Destaca-se o elevado nimero de mulheres fazendo uso de MAC sem a devida orientagdo
técnica, o que pode representar ou potencializar riscos a sua saide, uma vez que existe MAC
com restri¢do para o uso ou mesmo contra-indicados para mulheres portadoras de DM. Quatro
(3,8%) mulheres relataram que receberam a informacdo de outras fontes tais como: familiares,
amigas (citada por trés mulheres) e em aconselhamento recebido na igreja (informado por
uma mulher).

Das mulheres que receberam as informacdes sobre MAC nos servicos de saude, 45
(100%), 37 (82,3 %) relataram ter sido orientada pelo médico, 5 (11,1%) referiram orientacao

pelo enfermeiro e 3 (6,6%) informaram orientacdes recebidas pelos dois membros da equipe.
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Apesar de nao ter sido objetivo da pesquisa, foi possivel observar percepgdes
particulares de algumas mulheres com relacdo ao MAC escolhido para uso ou com as
orientagdes recebidas, fato demonstrado nos recortes apresentados a seguir que abordam as
seguintes barreiras ao uso seguro do MAC: imposi¢do profissional, barreiras do servigo,
mulher sem argumentos para defender a sua escolha.

“Eu gosto da pilula, mas o meu médico disse que vou ter que
usar preservativo porque eu ja estou ficando com uma massa
no utero, ja fiz até uma transvaginal”

(M 13, 28 anos, G,P,A¢ utiliza a pilula hd 9 anos)

“A médica que faz a minha prevencdo quer que eu mude a
pilula. Ela disse que deu uma massa no meu tutero. S6 que eu ja
estou acostumada e tenho medo de mudar. Agora eu nem
recebo mais a pilula no posto, eu compro.”

(M 30, 26 anos, G,P;A; utiliza a pilula hd 8 anos)

“Eu e meu marido de vez em quando utilizamos o preservativo,
o que ele faz mesmo para eu ndo engravidar € tirar na hora H
[referindo-se ao momento da ejaculacdo], ele sabe que eu nao
posso mais engravidar, por causa da minha idade e da
diabetes, entdao ele tem mais cuidado que eu”

(M33, 36 anos, G4P,A; utiliza estes MAC hd 11 anos)

“Eu uso pilula, mas eu fico de briga em casa, sem paciéncia
mesmo, ai quis mudar para outro método s6 que o médico disse
que o ideal seria o DIU, s6 que eu ndo quis o DIU, uma amiga
minha colocou e nido gostou ai eu nao quis, entdo tive que
ficar na pilula mesmo”

(M 47, 35 anos, G3P3A, utiliza este MAC ha 4 anos)

“Eu ja uso a pilula ha 10 anos e agora querem que eu mude
para a camisinha, que eu nem gosto, s6 porque o meu
colesterol deu alto”

(M60, 32 anos, GoP>Ay)

“Eu usava a pilula, mas ha trés anos eu uso o preservativo, as
vezes eu nem coloco, eu ndo gosto, eu queria mesmo era fazer
a ligacao”

(M64, 46 anos, G4P4A)

As mulheres, muitas vezes, nao tém o direito de livre escolha do MAC e nao recebem

a devida orientacdo para a escolha livre e informada do MAC. A esse respeito, os
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profissionais devem estar preparados para lidar com mitos, preconceitos e percepcoes
erroneas que os individuos acumulam com relagdo aos MAC, sexualidade, saide reprodutiva,
acompanhamento dos filhos, dentre outros (BRASIL, 2002).

O Ministério da Sadde orienta ainda que a assisténcia em anticoncep¢ao pressupde a
oferta de todas as alternativas de MAC aprovados para uso no Brasil, bem como o
conhecimento de suas indicacdes, contra-indicacdes e implicagdes de uso, garantindo a
mulher, ao homem e/ou ao casal os elementos necessdrios para a op¢ao livre e consciente do
método que a eles melhor se adapte. Pressupde, ainda, o devido acompanhamento clinico e
ginecoldgico a usudria, independente do MAC escolhido (BRASIL, 2002).

A Constituicao do Brasil de 1988 estabelece que homens e mulheres tenham direito ao
uso de MAC e que o Estado tem a obrigacdo de fornecé-los. Entretanto, os resultados deste
estudo mostram que, na pratica, o planejamento familiar se apoia quase que exclusivamente
nos dois métodos observados, a pilula e a ligadura tubdria sendo restrito 0 acesso aos outros
métodos devido a real falta do insumo, mas também aos mitos e barreiras profissionais
(BRASIL, 2002).

O uso do AOC e do AIC em associacdo ao nivel de colesterol alto requer atencao
técnica por profissionais, apesar das hiperlipidemias constituirem fatores de risco para doenca
vascular, a categoria (2 ou 3 dos critérios médicos de elegibilidade clinica) deve ser avaliada
de acordo com o tipo, sua gravidade e presenca de outros fatores de risco cardiovasculares
(WHO, 2004).

Os hormonais ndo se acumulam no corpo da mulher, portanto ndo formam uma massa
no utero. As mulheres ndo precisam de um “descanso” extra além da semana de pausa entre as
cartelas e nem tem indicacdo de mudanga do MAC escolhido para uso (JOHNS HOPKINS
UNIVERSITY — JHU, UNITED STATES AGENCY INTERNATIONAL DEVELOPMENT

— USAID, WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2007).
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5.7 Adequabilidade entre situacao da patologia base e pratica anticonceptiva

Tabela 10. Distribuicio do ntmero de mulheres portadoras de Diabetes Mellitus sobre a
adequabilidade dos métodos anticoncepcionais escolhidos de acordo com os critérios
médicos de elegibilidade de métodos anticoncepcionais. Centro de Referéncia em Atencdo
ao Portador de Hipertensdo e Diabetes. Fortaleza-CE, mar.-jul., 2009.

Critérios médico de elegibilidade de MAC (n= 104) n %o IC 95%
Critério 1: ndo hd restri¢do quanto ao uso do MAC 58 55,8 45,7-65,5
Critério 2: a vantagem de utilizar o MAC geralmente supera os

riscos tedricos ou comprovados. 34 32,6 23,8-42,6
Critério 3: os riscos tedricos ou comprovados geralmente superam

as vantagens de se utilizar o método. 9 8,7 4-15,8
Critério 4: risco de satde inaceitdvel caso o MAC seja utilizado. 3 2,9 0,6-8,2

Analisando a tabela 10, percebe-se que 58 (55,8%) das mulheres estdo utilizando
MAC adequado ao perfil da patologia base, ou seja, ndo ha restricdio quanto ao uso do MAC
escolhido. A propor¢cdo de mulheres portadoras de DM nesta realidade estd entre 45,7 e
65,5%, com confianca de 95%, portanto niao apresentariam riscos a sua saide associado ao
MAC escolhido.

Ressalta-se, pois, que o esperado para uma condi¢do considerada risco reprodutivo é
que 100% das mulheres portadoras de DM utilizem MAC de alta eficidcia sem comprometer
sua sauide ou seu tratamento.

Relacionado ao exposto na tabela 10, Moura e Silva (2005) relatam que a competéncia
profissional no campo da anticoncepc¢ao deve incluir os conhecimentos técnicos, cientificos e
culturais atualizados, direcionados ao atendimento das necessidades de saude sexual e
reprodutiva dos clientes. Isso inclui habilidade para dar orientag¢do, informar e comunicar-se
adequadamente, participando da tomada de decisdes quanto aos MAC e acolhendo com
respeito o/a cliente.

Esse dado pode ser explicado pela dificuldade dos profissionais em manejar as

especificidades dos MAC, a ndo disponibilidade de outros MAC, fazendo com que a mulher
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utilize o MAC disponivel mesmo com riscos a saide e o uso de MAC sem qualquer avaliagao
clinica, ou seja, por conta propria, de acordo com o que foi constatado na tabela 9.

Em estudo realizado no Ceard, em 2003, com 29 enfermeiros da regido de Baturité
(oito municipios) constatou-se que apesar da maioria dos enfermeiros ja ter tido acesso a
cursos sobre a temadtica em estudo, quase a totalidade afirmou alguma debilidade no
desempenho de suas atividades (MOURA e SILVA, 2005). As autoras afirmaram ainda que a
capacitacdo € um dos meios para melhorar a competéncia técnica, entretanto, ndo é sinbnimo
de qualidade. Ampliando essa discussdo, a falta de preparo dos profissionais decorre, em
parte, da formacao profissional que nao possibilita o desenvolvimento de competéncias para
ampliar a capacidade de solucionar os problemas do cotidiano, de forma criativa, valorizando
o aprender a aprender e o trabalho em equipe. A capacitacdo deve ser uma acdo continua,
institucionalizada, multiprofissional, centrada no processo de trabalho e orientada para a
melhoria da qualidade dos servicos, incluindo a participacdo efetiva da prdpria populagcdo
usudria.

Outra evidéncia identificada foi que a pequena variedade e/ou a oferta irregular dos
MAC representa um obstdculo ao manejo das contra-indicacdes e da livre escolha do método,
uma vez que as usudrias se arriscam a receber o método que estiver disponivel. Dessa
maneira, subestimam a prépria orientacdo ou decisdo profissional, que vé o critério técnico e
sua conduta ameagada de se efetivar (MOURA e SILVA, 2005).

Com base na proposta atual de organizacdo da assisténcia em PF, com excecdo da
laqueadura tubdria, fica na esfera da atencdo bdésica, principalmente na Estratégia Satde da
Familia sob responsabilidade do profissional enfermeiro, cabendo a este ter competéncia
técnica para acompanhar adequadamente as especificidades do PF, em particular de mulheres
portadoras de DM, que representa risco reprodutivo e clinico diante de alguns MAC

(BRASIL, 2002).
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Portanto, entre as mulheres entrevistadas, ficou constatada a adequabilidade do uso
dos MAC de acordo com os critérios médicos de elegibilidade em 58 (55,8%) das
participantes, com indica¢do de permanecer no uso do MAC, dado relevante, uma vez que
afirma que mais da metade das mulheres ndo estdo potencializando os riscos a sua saide
quando associado ao MAC eleito. Somente 12 (5,8%) usavam MAC que podera trazer riscos
a saude, merecendo cuidado e assisténcia profissional adequada, para avaliar possiveis

alteracoes.
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5.8 Conhecimentos de mulheres portadoras de DM sobre anticoncep¢ao

Tabela 11. Distribui¢do do niimero de mulheres portadoras de Diabetes Mellitus de acordo com o nivel
de conhecimento sobre anticoncepgdo. Centro de Referéncia em Atencdo ao Portador de
Hipertensdo e Diabetes. Fortaleza-CE, mar.-jul., 2009.

Variaveis (n=107) n % IC 95%
Reconhece todos os métodos limitados pelo risco de 28 26,2 18,1 —35.,6
potencializar complicagdes cardiovasculares para o DM

(AOC, PP, AIC e DMPA);

Reconhece todos os métodos de uso livre (LAM, DIU,

.. . . 4 3,7 1-93
laqueadura tubdria, preservativos masculino e
feminino);

Reconhece todos os métodos com restricdo pela sua
baixa eficdcia (muco cervical, tabela, temperatura basal, 2 1,9 0,2-6,6
coito interrompido e colar);

Reconhece todos os métodos limitados pelo risco de
potencializar complicagdes cardiovasculares para o DM
associados a outros fatores de risco (laqueadura tubdria,
diafragma, espermaticida, AOC, PP, AIC e DMPA).
Nivel de conhecimento das participantes

Nenhum 76 71 61,5-794
Limitado 28 26,2 18,1-35,6
Moderado 3 2.8 0,6 -8
Substancial . — —
Extenso

Nenhum (ndo citar nenhum cuidado); Limitado (citar pelo menos um dos cuidados); Moderado
(citar dois cuidados); Substancial (citar trés cuidados); e Extenso (citar todos os cuidados).

A tabela 11 apresenta o perfil de conhecimento das mulheres portadoras de DM sobre
0os MAC que podem ou nao ser utilizados por mulheres portadoras de DM e o motivo que
justifica a indicacdo do método. Nenhuma mulher reconheceu todos os métodos limitados
pelo risco de potencializar complicagdes cardiovasculares para o DM associados a outros
fatores de risco (LT, D, E, AOC, PP, AIC e DMPA). Somente 2 (1,9%) das mulheres
reconheceram todos os métodos com restricao pela sua baixa eficdcia (muco cervical, tabela,
temperatura basal, coito interrompido e colar), embora de acordo com o que foi constatado na
tabela 9, 12 (11,5%) utilizavam MBPF e ndo conheciam a sua eficacia, assim, o MS afirma

que a assisténcia em anticoncepcdo deve envolver atividades educativas, com o objetivo de
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oferecer a clientela os conhecimentos necessarios para a escolha do MAC mais adequado,
incluindo caracteristicas como: eficicia do MAC, disponibilidade, efeitos secundarios,
reversibilidade, prote¢cdo a Doengas Sexualmente Transmissiveis (BRASIL, 2002). Das 107
(100%) mulheres, apenas 4 (3,7%) reconheceram todos os métodos de uso livre (LAM, DIU,
laqueadura tubdria, preservativos, masculino e feminino) e 28 (26,2%) reconheceram todos os
métodos limitados pelo risco de potencializar complicagdes cardiovasculares para o DM
(AOC, PP, AIC e DMPA). A propor¢ao de mulheres portadoras de DM que reconhecem todos

os métodos limitados pelo risco de potencializar complicagdes cardiovasculares para o DM (AOC, PP,

AIC e DMPA) encontra-se entre 18,1 e 35,6%, com confianca de 95%.

O dado anterior pode ser explicado pelo fato dos hormonais serem amplamente
utilizados e disponibilizados no Brasil. E aqui novamente o nosso olhar critico sobre a
necessidade de orientar todas as mulheres sobre 0s riscos que estdo expostas caso venham
utilizar MAC contra-indicados ou onde o seu uso traz riscos maiores dos que os beneficios
propostos.

Das 107 (100%) mulheres entrevistadas, 76 (71%) foram classificadas com nenhum
conhecimento sobre a associagdo dos MAC e a patologia DM, 28 (26,2%) apresentaram
conhecimento limitado e 3 (2,8%) com conhecimento moderado. Nenhuma mulher apresentou
conhecimento substancial ou extenso. Com 95% de confianga, a propor¢do de mulheres
portadoras de DM que apresentam conhecimento limitado € de 35,6%.

Em se tratando de PF, as atividades de informagdo sdo extremamente relevantes,
dirfamos indispensdveis, ao alcance dos objetivos de servicos e usudrios, exigindo dos
profissionais de sadde atitude de empenharem-se em bem informar para que a clientela
conheca as alternativas de concepg¢do e anticoncepgao disponiveis e, assim, possa participar

ativamente da defini¢do e do alcance de suas metas reprodutivas (MOURA; SILVA, 2004).



77

6. CONCLUSAO

Retornando aos indicadores para avaliagio de impacto da atencdo a mulheres
portadoras de DM elaborados no presente estudo, destaca-se que a propor¢cao de mulheres que
conhecem os MAC indicados para a condi¢do de ser portadora de DM foi de 34 (31,7%), ou
seja, com conhecimento limitado, o que leva a utilizarem métodos que podem potencializar
complicagdes cardiacas e vasculares, métodos de baixa eficdcia frente ao risco reprodutivo
que a DM representa e/ou utilizarem MAC que podem influenciar o tratamento
medicamentoso para a referida patologia, o que acaba por colocar a saide destas mulheres em
risco.

A assisténcia em planejamento familiar deve oferecer a clientela os conhecimentos
necessarios para a escolha e posterior utilizacdo do método anticoncepcional mais adequado,
assim como propiciar o questionamento e reflexao sobre os temas relacionados com a prética
da anticoncepcao, inclusive, a sexualidade, cabendo aos profissionais exercerem tal pratica.
Estudos futuros poderdo contribuir com metodologias e préticas de ensino em anticoncep¢ao
para a referida especificidade.

A adequabilidade do uso do MAC escolhido comparado com as caracteristicas do
perfil patologico dessas mulheres foi de 58 (55,8%), uma vez que mais da metade das
mulheres foram inseridas na categoria 1, na qual nao ha restricio ao uso do MAC. Porém, a
reflexdo recai sobre a necessidade de que todas as mulheres na condi¢do de portadoras de DM
possam exercer sua sexualidade de forma segura e esclarecida, sendo, portanto, elemento
primordial, nesse processo, uma atuagdo competente do enfermeiro. A responsabilidade de
informar e conhecer as especificidades dos MAC € necessdrio e, neste estudo, mostrou-se

precdaria nas usudrias e que levou a questionamentos, como estd o conhecimento dos
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profissionais que atuam nesta drea sobre as especificidades do planejamento familiar em
mulheres portadoras de DM? Que estratégias eles utilizam para informar as usudrias?

A porcentagem de mulheres que conheciam alguns dos riscos maternos e fetais foi de
65 (60,7%), porém, estas apresentavam conhecimento limitado. E aqui se destaca novamente
a necessidade de informar as mulheres portadoras de DM sobre os riscos para si e para o
concepto, diante de uma gravidez em momento desfavoravel da doenca.

A proporcio de mulheres portadoras de DM que apresentavam conhecimento
moderado e substancial foi respectivamente de 42,1% e 21,5% sobre os cuidados necessarios
na pré-concepcdo, em que mais de 70% das mulheres demonstrou conhecer um ou mais
cuidados. Este conhecimento se faz necessdrio uma vez que reduz os riscos durante a
gestacdo, parto e puerpério aos mesmos niveis de mulheres nao portadoras de DM, porém,
destaca-se que cuidados com o controle do DM foram associados como de maior relevancia
em face a uma gestacdo. Para tanto, os profissionais de sadde, incluindo o enfermeiro,
necessitam assumir o papel de educador em satde e informar a populacdo de interesse sobre
os cuidados antes de engravidar, para que a gravidez chegue ao termo em condi¢des
favoraveis.

Avaliar a proporcao de mulheres que apresentaram complicacoes no seu perfil
obstétrico relacionadas ao DM foi necessdrio para representar os riscos reais a que estas
mulheres estdo expostas. Neste estudo, as mulheres portadoras de DM vivenciaram
repercussdes no processo de engravidar, gestar e parir tais como histérias de abortos, bebés
macrossOmicos € natimorto, principalmente. Conclui-se, entdo, que as mulheres portadoras
de DM estdo vivenciando repercussdes negativas no seu perfil obstétrico, necessitando de
atencdo anticonceptiva eficaz e de um acompanhamento para monitorizagdo do DM para que

a gestacdo aconteca em melhor momento clinico.
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A avaliagdo de impacto realizada sobre a pré-concepg¢do e pratica anticonceptiva de
mulheres portadoras de DM constatou conhecimento moderado em 45 (42,1%) mulheres
sobre os cuidados pré-concepcionais; conhecimento limitado sobre os riscos maternos e fetais
acarretado pelo DM em 59 (55,1%); e 76 (71%) nao demonstraram conhecimento sobre a
adequabilidade dos MAC em mulheres portadoras de DM, apesar de 58 (55,8%) apresentarem
adequabilidade ao MAC que estao em uso.

Destaca-se a relevante necessidade de que estes conhecimentos cheguem ao nivel
extenso, para garantir as mulheres portadoras de DM o conhecimento e, assim, uma pratica

anticoncepcional segura e esclarecida do seu planejamento familiar.
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APENDICE - A: FORMULARIO DE ENTREVISTA
Perfil sécio demografico
1. Idade (anos):

2. Condicdo de unido: ( ) parceiro fixo () parceiro eventual

3. Escolaridade (anos de estudo):

4. Renda Familiar mensal:

5. Numero de pessoas na familia:

Perfil da patologia de base

6. Tempo de diagnéstico de DM:

7. Tipode DM: ( )tipo 1 () tipo2
8

9

. Tratamento medicamentoso:

. Apresenta algum tipo de complicacdo do diabetes? ( ) Sim ( ) Nao

10. Caso sim: () olhos () nervos () rins ( ) outros

11.E hipertensa? ( ) Sim ( )Nao
12. Valor da pressao arterial na ocasido da entrevista mmHg

13. E fumante? ( ) Sim ( ) Ndo

14. Caso sim, n° de cigarros por dia:

15. Peso: Kg
16. Altura: m
17. IMC:
18. Glicemia capilar no momento da entrevista: Em jejum mg/dl
Ao acaso mg/dl
Perfil obstétrico
19. Gesta_____Para_____Aborto_______ (Se gesta 0, passa para questdo 24 e 28)

20. Tipo de parto: ( ) Vaginal ( ) Cesarea.

21. Caso cesdrea, qual(is) foi(ram) o(s) motivo (s)

22. A ultima gravidez foi planejada? ( )Sim  ( )Nao
23. Caso sim, o planejamento se deu: () pelo casal () pelo casal e profissional ( )

Outros
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24. Voce conhece quais os cuidados e/ou orientacdes necessdrios antes de engravidar?

Conhecimento sobre os cuidados pré-concepcionais (Pontuacio total: )
1- NENHUMA; 2- LIMITADA; 3- MODERADA; 4- SUBSTANCIAL;
5- EXTENSA

Estar com o nivel glicémico controlado (entre 100 e 130 | ( ) Sim ( ) Nao

mg/dl), Pont.

Manter alimentacao saudavel (com pouco sal, pouca gordura | ( ) Sim ( ) Nao

€ pouco agucar), Pont.

Manter peso adequado (IMC entre 18,5 e 24,9) ( )Sim ( ) Nao
Pont. _

Estar com a pressao arterial controlada (até 140x90 mmHg). | ( ) Sim ( ) Nao
Pont.

25. Vocé recebeu alguma informagao: () Sim () Nao

26. Caso sim, qual:

27. Quem prestou as informacdes? ( ) Servico de PF () Servicode DM () ambos
() Outros

28. Voceé conhece quais os riscos que podem ocorrer na gestacao em mulheres portadoras

de DM?

Conhecimento sobre os riscos maternos e fetais (Pontuacao total: )

1- NENHUMA; 2- LIMITADA; 3- MODERADA; 4- SUBSTANCIAL;

5- EXTENSA

Ganho de peso acima do normal, ()Sim ( )Nao Pont._
Malformagdes fetais, ()Sim ( )Ndo Pont.__
Aborto espontaneo, ()Sim ( )Nao Pont.__
Natimorto, ()Sim ( )Nao Pont.____
Macrossomia ()Sim ( )Nao Pont._
Polidramnio ()Sim ( )Nao Pont.____

29. Quem prestou as informacdes? ( ) Servico de PF () Servicode DM () ambos
( )Outros

30. Caso teve, quais os problemas presentes na gravidez, parto ou resguardo?
( ) Ganho de peso acima do normal () Aborto espontaneo ( ) RN >4000¢g
() Malformacoes fetais ( ) Natimorto ( ) Polidramnio

( ) Outros
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Pratica anticonceptiva
31. Utiliza algum método anticoncepcional? ( ) Sim ( ) Nao

32. Caso sim, qual?

33. Tempo de uso
34. Faz uso de MAC:

( ) Com orientagdo recebida no servico de PF
( ) Com orientacao recebida no servico de DM
( )Por conta propria

( ) Outros

35. Se com orientagdo nos servicos de saide, quem orientou?

( ) Médico ( ) Enfermeiro ( ) Outros

Conhecimento sobre anticoncepcao
36. Quais os métodos anticoncepcionais que voce, por ser portadora de diabetes, pode

utilizar ou pode utilizar com cautela e por qué?

Conhecimento sobre a anticoncepc¢ao (Pontuacio total: )
1- NENHUMA; 2- LIMITADA; 3- MODERADA; 4- SUBSTANCIAL; 5-
EXTENSA.

Reconhece todos os métodos de uso livre (LAM, DIU, laqueadura | ( ) Sim
tubdria, preservativos masculino e feminino); ( ) Nao
Pont.

Reconhece todos os métodos com restri¢ao pela sua baixa eficicia | ( ) Sim
(muco cervical, tabela, temperatura basal, coito interrompido e | ( ) Nao
colar); Pont.

Reconhece todos os métodos limitados pelo risco de potencializar | ( ) Sim
complicacdes cardiovasculares para o DM (ACO, PEP, AIC e | ( ) Nao
AlP); Pont. __

Reconhece todos os métodos limitados pelo risco de potencializar | ( ) Sim
complicacdes cardiovasculares para o DM associados a outros | ( ) Nao
fatores de risco (laqueadura tubdria, diafragma, espermaticida, | Pont. ___
ACO, PEP, AIC e AIP).
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APENDICE B - FOLHETO EXPLICATIVO o QUE TODA MULHER COM DI ABETES
PORTANTO, NUNCA ESQUECER QUE:
e Os métodos anticoncepcionais devem ser usados pelas mulheres com PRECIS A s ABER PARA ENGRAVIDAR
diabetes, somente com acompanhamento da equipe de satde;
e E preciso estar com o diabetes, a pressdo e o peso controlados para

engravidar com menor risco. E PARA EVITAR UMA GRAVIDEZ

PECA INFORMACOES PARA A ENFERMEIRA QUE LHE ACOMPANHA

CONHECA A TAXA DE FALHA DOS PRINCIPAIS

ANTICONCEPCIONAIS
Tabelinha De cada 100 mulheres, 9 a 20 engravidaram em um ano
Muco cervical---------------- De cada 100 mulheres, 3 a 20 engravidaram em um ano

Aleitamento exclusivo----- De cada 100 mulheres, 0,5 a 2 engravidaram em um ano

Coito interrompido----------- De cada 100 mulheres, 1 a 9 engravidaram em um ano

Espermaticidas--------------- De cada 100 mulheres, 6 a 26 engravidaram em um ano

Diafragma------------------ De cada 100 mulheres, 2,1 a 20 engravidaram em um ano

Camisinha masculina------- De cada 100 mulheres, 3 a 14 engravidaram em um ano

Camisinha feminina------ De cada 100 mulheres, 1,6 a 21 engravidaram em um ano

DIU de cobre-------------- De cada 100 mulheres, 0,6 a 0,8 engravidaram em um ano

DIU com hormo6nio------------- De cada 100 mulheres, 1,4 engravidaram em um ano

Pilulas De cada 100 mulheres, 0,1 a 6-8 engravidaram em um ano

Inje¢do mensal------------------ De cada 100 mulheres, 0,3 engravidaram em um ano 5

Injecdo de 3 em 3 meses----De cada 100 mulheres, 0,1 a 0,6 engravidaram em um ano gi?fg 0];?1312;21:le Rosa Evangelista (Mestranda)

Ligadura das trompas---------- De cada 100 mulheres, 0,5 engravidaram em um ano Prof®. Dr®. Escolastica Rejane Ferreira Moura (Orientadora)
Vasectomia De cada 100 homens, 0,1 a 0,15 engravidaram suas PROGRAMA DE POS-GRADUA C A0 EM ENFERMAGEM — UEC

mulheres em um ano



0“‘DADOS PARA ENGRAV’D TS

Ao decidir por uma gravidez, a mulher com diabetes deve:

Estar com o nivel de agucar no sangue controlado (entre 100 e 130 mg/dl);
Manter uma alimenta¢@o com pouco sal, pouca gordura e sem agucar;
Fazer caminhada ou praticar exercicios fisicos regularmente;

Estar com o peso adequado (nem gorda, nem magra)

Seguir com o tratamento da diabetes

Estd com a pressdo controlada (até 140x90 mmHg)
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CUIDADOS PARA EVITAR A GRAVIDE>

Métodos que sao mais seguros e nao pioram o diabetes:

CAMISINHA
FEMININA

CAMISINHA
MASCULINA

f)IU . LIGADURA

DAS TROMPAS ALEITAMENTO

EXCLUSIVO
A vasectomia também € um método seguro e ndo piora o diabetes.

Métodos que sao menos seguros e que também nao pioram o diabetes:

DIAFRAGMA ESPERMATICIDA  TABELINHA MUCO CERVICAL

O coito interrompido € um método menos seguro e também nao piora o diabetes.

Métodos seguros, mas que podem piorar o diabetes se vocé ja tem
diabetes a mais de 20 anos, se vocé for fumante, ou tenha pressao alta,
ou esteja com mais de 35 anos de idade:

o
o 290
B o
o ;
COMPRIMIDO INJECAO

Os comprimidos ou a inje¢do s6 devem ser utilizados pelas mulheres com
diabetes com indicac¢do e acompanhamento da equipe de saide. Sabe por qué?
Porque os comprimidos e a injecdo aumentam os riscos vasculares ja causados
pelo diabetes e diminuem o efeito de alguns medicamentos que tratam o
diabetes. As de baixa dosagem de horménios sdo as mais recomendadas no
diabetes.
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APENDICE - C: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Eu, Danielle Rosa Evangelista, Estudante do Curso de Pds-Graduacdo em
Enfermagem — Mestrado da Universidade Federal do Ceard, estou desenvolvendo um estudo
sobre planejamento familiar de mulheres portadoras de diabetes. Este tem como objetivo
saber de mulheres vivendo com diabetes quais os cuidados que devem ter para evitar uma
gravidez; seus conhecimentos sobre métodos anticoncepcionais que podem ser utilizados por
mulheres com diabetes e os cuidados que devem tomar quando pretenderem engravidar. Para
tanto, convido vocé para fazer parte desse estudo, contribuindo com informacdes que me
serdo passadas em uma entrevista antes do seu atendimento.

Vocé nao corre risco em participar deste estudo nem terd constrangimentos. Em
qualquer momento poderd ter o direito e a liberdade de negar-se a participar da pesquisa ou
dela retirar-se quando assim desejar, sem que isto traga prejuizo moral, fisico ou social, bem
como a continuidade do seu atendimento. Garantimos que vocé poderd ter acesso, a qualquer
tempo, as informagdes sobre procedimentos e beneficios relacionados a pesquisa, inclusive
para retirar eventuais dividas, bem como a todas as informagdes resultantes dele. Os registros
apresentados serdo devidamente guardados, sob minha responsabilidade, sendo mantido o
sigilo das informagdes, por um periodo de cinco anos, ap6s o qual serdo destruidos.

A sua participag¢do no estudo serd voluntéria, ndo havendo nenhum tipo de pagamento
aos participantes da pesquisa. Seu nome e nada que possa lhe identificar serd revelado,

garantindo-lhe o sigilo e anonimato de todas as informacdes referidas.

Ap6s a devida compreensdo dos aspectos ligados ao estudo e retiradas todas as
duvidas existentes, vocé devera assinar duas vias deste Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE), permanecendo uma via com vocé€ e outra comigo.

Coloco-me a sua disposicdo para esclarecer qualquer duvida, pelo telefone: (85)
32903771 ou pelo endereco Av. Lineu Machado, 1117, J6quei Clube. Vocé também podera
entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceard no

endereco Rua Coronel Nunes de Melo, 1127 — Rodolfo Tedfilo, telefone (85) 33668338.
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO ou

DECLARACAO DO PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELO
PARTICIPANTE:

Tendo compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha
participacdo no estudo intitulado “Pré-concepcido e prética anticoncepcional de mulheres
portadoras de Diabetes Mellitus: avaliacdo de impacto” e estando consciente dos meus
direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha participacdo
implica, concordo em dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM
QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORCADO OU OBRIGADO.

Fortaleza,

Nome e Assinatura do(s) responsavel(eis) pelo estudo

(Assinatura ou digital)

d(o,a) voluntéri(o,a) ou responsdvel

legal Nome do profissional que aplicou o TCLE

Testemunha

DADOS DO VOLUNTARIO:
Endereco:

Telefone:
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ANEXO - A: PROCEDIMENTO DE MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL

FONTE: SBC, 2006

Preparo do paciente para a medida da pressao arterial

. Explicar o procedimento ao paciente;

. Repouso de pelo menos 5 minutos em ambiente calmo;

. Evitar bexiga cheia;

. Nao praticar exercicios fisicos 60 a 90 minutos antes;

. Ndo ingerir bebidas alcodlicas, café ou alimentos e ndo fumar 30 minutos antes;

. Manter pernas descruzadas, pés apoiados no chao, dorso recostado na cadeira e relaxado;

. Remover roupas do brago no qual serd colocado o manguito;

. Posicionar o brago na altura do corac@o (nivel do ponto médio do esterno ou 4° espaco
intercostal), apoiado, com a palma da mdo voltada para cima e o cotovelo ligeiramente
fletido;

9. Solicitar para que ndo fale durante a medida

0NN W~

Procedimento de medida da pressao arterial

1. Medir a circunferéncia do brago do paciente;

2. Selecionar o manguito de tamanho adequado ao brago;

3. Colocar o manguito sem deixar folgas acima da fossa cubital, cerca de 2 a 3 cm;

4. Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial;

5. Estimar o nivel da pressao sistolica (palpar o pulso radial e inflar 0 manguito até seu
desaparecimento, desinflar rapidamente e aguardar 1 minuto antes da medida);

6. Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula do estetoscopio sem
compressao excessiva;

7. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da pressao sistdlica;

8. Proceder a deflacdo lentamente (velocidade de 2 a 4 mmHg por segundo);

9. Determinar a pressao sistdlica na ausculta do primeiro som (fase I de Korotkoff), que é um
som fraco seguido de batidas regulares, e, apds, aumentar ligeiramente a velocidade de
deflagdo;

10. Determinar a pressao diastélica no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff);

11. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do dltimo som para confirmar seu
desaparecimento e depois proceder a deflacdo rapida e completa;

12. Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressao diastdlica no
abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff) e anotar valores da sistélica/diastdlica/zero;

13. Esperar 1 a 2 minutos antes de novas medidas;

14. Informar os valores de pressdo arterial obtidos para o paciente;

15. Anotar os valores e 0 membro.
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ANEXO - B: PROCEDIMENTO DE MEDIDA DA GLICEMIA CAPILAR

FONTE: SBD, 2006

Solicitar ao cliente que lave as maos com sabao/detergente disponivel na unidade.

Calgar as luvas de procedimento.

Ligar o glicosimetro. Calibrar o aparelho com tira-calibrador, quando necessario.
Introduzir a tira teste no glicosimetro, procurando ndo tocar na parte reagente.

Desinfectar o dedo do cliente com chumago de algodao embebido em élcool, aguardando
o tempo suficiente para o mesmo secar.

6. Realizar a pung¢ao na borda lateral da polpa digital, evitando o centro.

7. Descartar automaticamente a agulha no coletor de pérfuro-cortante.

8. Esperar a formagao de uma gota de sangue grande e pendente, enquanto comprime o dedo
do cliente.

9. Colocar a gota de sangue na parte reagente da fita.

10. Limpar o dedo do cliente com chumago de dlcool embebido em élcool e comprimir por
alguns segundos.

11. Aguardar o resultado

12. Realizar a leitura da glicemia.

13. Informar ao cliente o resultado da glicemia

14. Registrar o resultado no instrumento do estudo.

el
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ANEXO C - AUTORIZACAO DO COMEPE

Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 34/09 Fortaleza, 13 de margo de 2009
Protocolo COMEPE n° 27/ 09

Pesquisador responsavel: Danielle Rosa Evangelista

Dept®./Servigo: Departamento de Enfermagem/ UFC

Titulo do Projeto: “Pré-concepcdo e pratica anticoncepcional de
mulheres portadoras de diabetes mellitus: avaliacdo de impacto”

Levamos ao conhecimento de V.S2. que o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Ceara — COMEPE, dentro das
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho
Nacional de Satde — Ministério da Saude, Resolugdo n°® 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o projeto supracitado na
reuniao do dia 12 de margo de 2009.

Outrossim, informamos, que o pesquisador devera se comprometer
a enviar o relatério final do referido projeto.

Atenciosamente,

Dra. Mirian Parente Mogt%{g
Coordenadora Adjunta do O
de Etica em pesquisa
COMEPE/ UFC




CRONOGRAMA DE EXECUCAO DO PROJETO
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Atividades Periodo
Revisdo bibliografica Marc¢o/2008 — Marco/2009
Contato inicial com o local do estudo Dezembro/2007

Revisdo metodoldgica e aperfeicoamento do
instrumento de coleta de dados;

Marc¢o/2008 — novembro/2008

Exame Geral de Conhecimentos Janeiro/2009
Introducéo das contribui¢des da Banca do Exame Janeiro/2009
Geral de Conhecimentos ao Projeto.
Preparacdo de documentos para apresentagcao do
Projeto ao Comité de Etica em Pesquisa.
Apresentacao do Projeto ao Comité de Etica; Fevereiro/2009
Inicio da coleta de dados; Marc¢o/2009
Apresentacdo dos resultados parciais no Grupo de | Maio/2009
Pesquisa: “Enfermagem na promocao da Sadde
Sexual e Reprodutiva”.
Andlise de resultados Junho a agosto 2009
Relatdrio final Novembro/2009
Defesa Novembro/2009
Encaminhamento de artigos para publicacdio em |Janeiro/2010

periodicos.




