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RESUMO

O cuidado pré-concepcional de mulheres com Diabetes Mellitus (DM) pré-gestacional é
reconhecido pelos beneficios a mulher e ao concepto em varios paises, devendo ser garantido
como estratégia para reducdo da morbidade e mortalidade materno-fetal. Objetivamos analisar
a atencdo pré-concepcional de mulheres com DM pré-gestacional assistidas no Sistema Unico
de Saude (SUS), tendo como objetivos especificos descrever o percurso de gestantes com DM
na rede de saude do SUS-Fortaleza, conhecer o perfil clinico e reprodutivo, verificar os
cuidados recebidos na pré-concepgdo e identificar o conhecimento quanto aos riscos maternos
e fetais. Estudo descritivo e exploratério qualitativo, realizado em quatro unidades de
referéncia para gestacdo de alto risco que compde o SUS-Fortaleza, Ceard, Brasil. Os dados
foram coletados de abril a setembro de 2012, envolvendo 41 gestantes com DM pré-
gestacional. Utilizamos a triangulacdo de técnicas de coleta de dados: entrevista, observacao
livre com anotacdes de campo e revisao do cartdo da gestante e/ou do prontuario. Os dados
foram organizados em tabelas e receberem tratamento estatistico descritivo; as informacdes
apreendidas nas anotacfes de campo complementaram a discussdo dos resultados. O projeto
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara, conforme
protocolo n® 90/12 e foram atendidas as recomendagdes da Resolugdo 196/96. A média da
idade do grupo correspondeu a 30,345,3, faixa etaria de risco para o desenvolvimento do DM
tipo 2; a média da escolaridade foi de 9,4+3,3anos, aspecto facilitador a pratica dos cuidados
pré-concepcionais pelas mulheres, 76,7% ndo planejaram a gestacdo atual, 26,7%
desconheciam o tipo de DM. Predominou o tempo de diagndstico do DM até 10 anos, as
comorbidades foram referidas por 33,4% das gestantes; 56,7% das entrevistadas tinham entre
duas e quatro gestacOes, com paridade ndo superior a quatro partos. O histérico de aborto e
natimorto foi previsto entre mulheres com DM pré-gestacional que ndo adotaram cuidados
pré-concepcionais e estava presente em 40%. Sobre os cuidados pré-concepcionais
necessarios a este grupo, o Ministério da Salude preconiza: controle glicémico, substituicdo do
hipoglicemiante oral por insulina, controle das comorbidades, acompanhamento da AlC,
orientacdo sobre hipoglicemia e uso de acido fdlico. Entre estes, 0 uso de acido folico estava
sendo praticado por 10% das gestantes e o monitoramento glicémico por 6,6% das
entrevistadas. Destas, 10% recebiam o0s insumos necessarios ao auto monitoramento, quando
100% deveriam possuir para o reconhecimento do melhor momento de gestar. Quanto ao
conhecimento sobre os riscos maternos e fetais, 60% referiu té-lo adquirido na gestacdo atual.
Sugerimos aos gestores das politicas publicas locais a reestruturacdo da rede municipal de
salde no que concerne a assisténcia pré-natal de alto risco e ao resgate da atencdo pré-
concepcional pela atencdo basica.

Palavras-Chave: Planejamento Familiar; Cuidado pré-concepcional; Diabetes pré-
gestacional.



ABSTRACT

The preconception care for women with Pregestational Diabetes Mellitus (DM) is
recognized for its benefits to the woman and the fetus in several countries, and must be
guaranteed as a strategy to reduce maternal-fetal morbidity and mortality. We aimed to
analyze the preconception care for women with pregestational DM assisted at SUS, aiming to
describe the specific route of pregnant women with DM in the SUS health system in
Fortaleza, know the clinical and reproductive profile, check the care received in
preconception and identify the knowledge regarding maternal and fetal risks. Descriptive and
exploratory qualitative study carried out in four reference units for high-risk pregnancies that
compose the SUS-Fortaleza, Ceara, Brazil. Data were collected from April to September
2012, involving 41 pregnant women with pregestational DM. We used the triangulation
techniques of data collection: interviews, free observation with field notes and revision of the
mother’s card and/or of the medical record. The data were organized in tables and received
descriptive statistical treatment; the information learned in the field notes complemented the
discussion of results. The project was approved by the Ethics Committee of the Universidade
Federal do Ceara, according to Protocol number 90/12 and one met the recommendations of
Resolution 196/96. The average age of the group corresponded to 30.3 + 5.3, age of risk for
developing DM type 2, the average of education level was 9.4 + 3.3 years, facilitator aspect
for the practice of contraceptive care by women, 76.7% did not plan the current pregnancy,
26.7% were unaware of their type of DM. The prevalent time of diagnosis of DM was up to
10 years, comorbidities were reported by 33.4% of pregnant women; 56.7% of the
respondents had between two and four pregnancies, with parity not over four births. The
history of miscarriage and stillbirth was expected among women with pre-gestational DM
who did not adopt preconceptional care and was present in 40%. About the preconception
care needed for this group, the Ministry of Health recommends: glycemic control,
replacement of oral hypoglycemic for insulin, control of comorbidities, monitoring of A1C,
guidance on hypoglycemia and use of folic acid. Among these, the use of folic acid was being
practiced by 10% of pregnant women and glucose monitoring for 6.6% of respondents. Out of
these, 10% were receiving the necessary inputs to self-monitoring, when 100% should have it
to recognize the best time to gestate. Regarding knowledge about maternal and fetal risks,
60% reported having gotten it in the current pregnancy. We suggest the managers of local
public policies to restructure the municipal health system regarding the prenatal care of high-
risk and to rescue the preconception attention in primary care.

KEYWORDS: Family Planning, Preconception Care, Pregestational Diabetes Mellitus.
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1 INTRODUCAO

ossa motivacdo pelo tema Diabetes Mellitus (DM) nasceu durante o

desenvolvimento de monografia intitulada “Validagdo de jogo

educativo para promover a alimentacdo adequada de pessoas vivendo
com diabetes mellitus”, como requisito parcial para obtencdo do titulo de Bacharel em
Enfermagem.

Ademais, na pratica profissional, tivemos a oportunidade de desenvolver
atividades de educacdo em salde voltadas para pessoas portadoras de DM, a incluir gestantes
de varios niveis socioecondmicos e culturais, bem como realizar visitas domicilirias aos
pacientes em geral.

As referidas visitas proporcionaram aproximacdo ao contexto familiar dos
portadores de DM, sendo possivel verificar aspectos do conhecimento, das atitudes e das
préaticas destes com relacdo ao DM, identificar fatores que contribuiam para adesdo e nédo
adesdo ao tratamento e alcance do nivel glicémico ideal. Percebemos que a maioria dos
pacientes com DM e seus familiares desconheciam aspectos basicos para lidar com a
patologia, como os fatores de riscos e as complicacdes relacionadas a doenga.

Por meio de acBes de educacdo em salde desenvolvidas conforme o contexto
socioeconémico e a dindmica de interacdo de cada paciente/familia, conseguimos promover
melhor adesdo ao tratamento e compreensdo acerca do DM, repercutindo no controle
glicémico ideal e na melhor qualidade de vida dos pacientes.

Em face ao exposto, reconhecemos pertinente seguir estudando essa area do
cuidado, a qual passamos a contextualiza-la.

O DM constitui um distarbio metabdlico caracterizado pela incapacidade das
células de incorporar a glicose, evento produzido por um déficit absoluto ou relativo de
insulina. O que causa danos as fungbes inerentes ao sangue, dentre estas as do sistema
imunolégico, que devido a elevacdo da glicose sanguinea torna o meio propicio a proliferacdo
de patogénos, aumentando o risco da pessoa com DM contrair infeccdo (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES - SBD, 2011a).

E, hoje, considerada pandemia que dentre as Doengas Cronicas N&o
Transmissiveis (DCNT) esta entre as cinco doengas que mais matam no mundo, concorrendo

ao topo da lista devido ao aumento da incidéncia e prevaléncia, provocado pelas alteraces
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dos padrGes de vida, associadas ao sedentarismo, estresse e as mudancas de habitos
alimentares como o aumento do consumo de alimentos industrializados (DANAEI et al.,
2011). Somando-se esses aspectos as complicaces micro e macrovasculares associadas
principalmente ao DM tipo 2 é que se tem dado maior atencdo a esta DCNT.

Importancia é dada ao diagnodstico precoce do DM, para que as intervengdes
também sejam precoces, pois o controle nos primeiros anos é fundamental para reducéo das
complicacdes cronicas, por meio do desenvolvimento da memoria metabdlica, originaria de
um adequado controle glicémico no inicio da doenca e que se mantém como efeito protetor,
mesmo quando 0s pacientes deixam o tratamento intensivo apds a fase de controle inicial
(HOLMAN et al., 1998). Essa assertiva corresponde ao estudo mais atual sobre essa tematica,
inclusive é estudo referenciado pela SBD para ressaltar a importancia do diagnostico precoce.

Pesquisa realizada pelo Ministério da Saude (MS), em 2011, revelou que o DM
estd comecando cada vez mais cedo na populagdo brasileira e que o nimero de mulheres com
a doenca, no Brasil, tornou-se 30% superior ao nimero de homens (SBD, 2011). Esta
realidade pode estar relacionada a obesidade e ao sobrepeso, acompanhados do aumento da
circunferéncia abdominal que, no pais, tem apresentado maior prevaléncia na populacédo
feminina (MELO, 2002). A sindrome do ovario policistico € um distarbio enddcrino feminino
comum na idade reprodutiva, cuja principal alteracdo na fisiopatologia é desconhecida.
Entretanto, a resisténcia a insulina estd entre 0s mais importantes mecanismos
fisiopatoldgicos envolvidos, o que eleva o risco de desenvolvimento do DM tipo 2 (BRASIL,
2006a). O uso de anticoncepcionais de progestageno puro durante a amamentacdo, em
mulheres que desenvolveram DMG, exp8em suas usuérias a um risco trés vezes maior de
desenvolver o DM tipo 2 (KJOS et al., 1998). Apds este ano nenhum outro estudo foi
publicado abordando este objeto de pesquisa.

Ademais, segundo Gomes, Nascimento e Aradjo (2007), pesquisas demonstram
que ha pouca procura dos homens pelos servicos de saude, sendo um dos motivos 0 medo da
descoberta de uma doenca grave, como é o caso do DM, se ndo controlada. Esse aspecto pode
justificar, em parte, o fato de o nimero de mulheres cadastradas com DM nos servicos de
salde se sobressair ao numero de homens.

O numero de mulheres inscrito no Sistema de Cadastramento de
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (HIPERDIA), no Brasil, de janeiro de 2009 a
novembro de 2011, foi de 384.667. No Ceard, esse nimero foi de 15.743 e, em Fortaleza,
capital do Estado, no mesmo periodo foram cadastradas 5.338 pacientes, sendo que destas

1.119 foram de mulheres na faixa etéaria de 14 a 49 anos, o que corresponde a fase reprodutiva
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feminina. Apesar desses niimeros, a subnotificagio que ocorre no Sistema Unico de Salde
(SUS) permite inferir prevaléncia ainda mais elevada desse evento (BRASIL, 2011).

Parte das mulheres somente detecta 0 DM no pré-natal, uma vez que a doenca
podera manter-se silenciosa por longo periodo. Outra oportunidade de deteccdo estd no
planejamento da pré-concepgdo. Porém, este € um cuidado, ainda, escasso em nosso meio,
apesar de sua importancia em reduzir as de gestacGes de alto risco. Entre as mulheres com
DM pré-gestacional, o risco de malformacgdes se mostra aumentado de trés a seis vezes em
relacdo a mulheres ndo diabéticas, se o controle metabolico no momento da concepcdo nao
estiver idealmente compensado. Pois, a hiperglicemia tem efeito tdxico para o feto,
principalmente na organogénese, periodo em que muitas mulheres ainda desconhecem seu
estado gravidico (GOLBERT, 2011).

Acerca do DM tipo 2, a hiperglicemia resulta da resisténcia periférica a acdo da
insulina ou da deficiéncia da producdo deste hormdnio. Contudo, quando a doenca é
diagnosticada, pré-existe um estado de deficiéncia insulinica progressiva, manifestado por
niveis cada vez mais baixos de insulinemia. Ha evidéncias de que o declinio da funcédo das
células beta possa ocorrer até 10 anos antes do momento do diagnostico e que ao diagnosticar
a doenca, 0 paciente apresenta deficiéncia na capacidade secretéria de insulina da ordem de
50% (VELLOSO; NETTO 2011).

Outro dado importante € que as mulheres estdo engravidando cada vez mais tarde,
devido a preferéncia pela profissionalizacdo que, por sua vez, exige mais anos de estudos
atribuidos as especializacbes e aos programas de pds-graduacdo, aliados a busca pela
independéncia financeira. Nesse contexto, Lamarche et al. (2007) destacam a importancia de
as mulheres planejarem a maternidade para antes dos 30 anos, buscando evitar, dentre outros
riscos reprodutivos, o de desenvolver o DM.

O desejo de ser mae esta presente em parte das mulheres com DM e, juntamente
com este desejo, esta tanto o medo dos riscos que esta gestacdo podera gerar quanto a
desinformacdo sobre os mesmos, o que as mantém alheias as medidas de autocuidado
voltadas ao processo reprodutivo (SBD, 2010a).

O DM associado a gestacdo inclui o diabetes pré-gestacional tipo 1 ou tipo 2. O
DM tipo 1 é resultante da destruicdo das células beta pancreatica e tem maior tendéncia para
cetoacidose, ocorrendo entre 5 e 10% dos portadores de diabetes. Inclui os casos de doengas
autoimunes (imunomediado) e aqueles cuja causa da destruicdo das células beta ndo sdo

conhecidas (idiopatico).
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O DM tipo 2 resulta de varidveis graus de resisténcia a insulina ou da deficiéncia
relativa da secregdo desta, sendo considerada sindrome plurimetabélica ou de resisténcia a
insulina, correspondendo a 90% dos casos (SBD, 2010b). O DM tipo 2 € acompanhado de
maior incidéncia de obesidade e problemas cardiacos, em que o risco relativo de morte por
eventos cardiovasculares é trés vezes maior, sendo que as mulheres que habitualmente tém
menor risco de doenca cardiovascular do que os homens, passam a ter maior risco quando séo
diabéticas (SCHAAN; HARZHEIM; GUS, 2004).

O DM gestacional (DMG) € definido como qualquer grau de intolerancia a
glicose, com inicio ou primeira deteccdo durante a gravidez e que pode levar ao
desenvolvimento do DM no futuro. Em geral, 40% das mulheres que apresentam diagnostico
de DM gestacional se tornardo diabéticas em até 10 anos apds o parto. Excepcionalmente,
algumas ficam diabéticas apos a gestacdo vigente (SBD, 2010b).

A gestacdo provoca elevacdo de hormoénios contrarreguladores da insulina, pelo
estresse fisioldgico imposto pela gravidez e devido a fatores predeterminantes, como 0s
genéticos e os ambientais. O principal hormdnio relacionado a resisténcia a insulina durante a
gravidez é o hormonio lactogénico placentario, contudo, outros hormdnios hiperglicemiantes,
como cortisol, estrégeno, progesterona e prolactina também estdo envolvidos. Estas mudangas
fisioldgicas elevam a necessidade de maior controle glicémico, independente da etiologia do
DM (KITZMILLER; DAVIDSON, 2001).

Pesquisa realizada com 107 mulheres portadoras de DM em idade fértil, no
municipio de Fortaleza-CE, verificou lacunas no conhecimento destas sobre os cuidados pré-
concepcionais. Dentre as mulheres que tinham algum conhecimento sobre 0s riscos maternos
e fetais, 49 (45,8%) relataram conhecimento sobre as malformacoes fetais, 42 (39,3%) sobre
aborto espontaneo, 12 (11,2%) sobre natimorto, quatro (3,7%) acerca da macrossomia e duas
(1,9%) a respeito do ganho de peso acima do normal, sendo que nenhuma referiu o risco de
polidramnia, o que ocorre dez vezes mais em gestantes diabéticas do que nas ndo diabéticas.
Esses resultados, avaliados por meio de escala Likert, constatou que 27 (25,2%) das mulheres
foram classificadas com escore de ‘“nenhum” conhecimento, ou seja, desconheciam os
cuidados; quatro (3,7%) apresentaram conhecimento “limitado”; 45 (42,1%), conhecimento
“moderado”; 23 (21,5%), conhecimento “substancial”; e 0ito (7,5%), conhecimento “extenso”
sobre os devidos cuidados (MOURA; EVANGELISTA; DAMASCENO, 2012). Portanto,
esses achados revelam que um ndmero consideravel de mulheres com DM desconhece 0s
cuidados que devem ser praticados antes de engravidar, realidade que pode ser transformada

com acgdes de promocao da saude direcionadas para os cuidados pré-concepcionais.
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Assim, ressaltamos que a atencdo ao Planejamento Familiar (PF) de mulheres
com DM pré-existente a gestacdo oferece amplo beneficio & promogéo da salide materno-
infantil, uma vez que podera ajudar tanto as mulheres e/ou casais que nao querem conceber
(cuidados a anticoncepc¢édo) quanto os que desejam conceber (cuidados pré-concepcionais).

Nos cuidados a anticoncepcdo, destaca-se a escolha de Métodos
Anticoncepcionais (MACs) adequados a patologia (que ndo piorem o DM ou potencializem
0s riscos desta sobre a portadora, bem como néo interfiram com a terapéutica medicamentosa
do DM e de suas complicagdes), que sejam de elevada eficacia para evitar gestacdes nao
planejadas e, por conseguinte, com maiores chances de ocorrerem sem o controle glicémico
desejado (EVANGELISTA, 2009).

Quanto aos cuidados pré-concepcionais, o Ministério da Saude (MS) preconiza
gue na atencdo basica, as equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF) devem estar atentas
para com as mulheres diabéticas que desejam engravidar, pois estas devem ser referenciadas
para centros de atencdo secundaria ou terciaria, visando garantir os seguintes cuidados:
orientacdo especializada para prevencdo de malformacdes fetais, a incluir o uso rotineiro de
acido folico e a manutencdo de niveis glicémicos adequados; avaliacdo da presenca de
complicacdes cronicas do DM (controle da pressao arterial, do peso, das dislipidemias e das
neuropatias); incentivo a atividade fisica; orientacdo dietética; e ajuste e /ou substituicdo dos
hipoglicemiantes orais pela insulina (BRASIL, 2010a).

Ainda, a respeito da atencdo as gestantes com diagnostico de diabetes pré-
gestacional DM tipo 1 e 2, é importante destacar que 0 manejo em centros de assisténcia
terciaria deve ser efetuado por equipe multidisciplinar, composta por enfermeiro obstetra,
médico obstetra, endocrinologista, nutricionista e outros profissionais, dependendo da
necessidade e gravidade do caso. As gestantes diabéticas em acompanhamento em centros de
atencdo secundéria ou terciaria poderdo também ser acompanhadas pelas equipes de atencédo
béasica, visando maior controle e adesdo aos tratamentos indicados nos niveis de maior
complexidade (BRASIL, 2010b).

Logo, o diabetes pré-gestacional tipo 1 e 2 requer controle especializado por
equipe multiprofissional, visando redugdo de anomalias congénitas, abortamentos
espontaneos, hipoglicemias, cetoacidose, hipertensdo induzida pela gestacdo, pré-eclampsia e
eclampsia, polidramnios, sofrimento respiratorio fetal, riscos estes que se elevam com a
evolucdo da gestacdo e somam-se ao risco da macrossomia e morte subita intrauterina do feto
no final da gestacdo, podendo todos estes riscos serem reduzidos por meio de cuidados
tomados na pré-concepgdo (CLAYTON; STOCK, 2006).
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Nessa conjuntura em que se apresenta o DM tipo 1 e 2, como fator de risco
reprodutivo detectavel e controlavel e em sendo uma area de ampla atuagdo do enfermeiro, o

tomamos como objeto de investigacdo deste estudo.

1.1 Justificativa e relevancia

Nesse contexto, em que o0 DM pré-gestacional tipo 1 e 2, é passivel de controle,
reduzindo, assim, as chances de gestacdes de alto risco, e que a Atencdo Basica a Saude
(ABS), no Brasil, objetiva, primordialmente, a promocao da salde, a prevencdo e o controle
de doencas e a reducédo de danos e/ou sofrimentos, ressaltamos a relevancia de se pesquisar a
respeito da promocéo da saude de mulheres com DM pré-gestacional tipo 1 e 2.

A promocdo da salde consiste na capacitacdo do individuo para melhor controle
da saude, por meio de métodos e tecnologias praticas, cientificamente fundamentadas e
socialmente aceitaveis, valendo-se de suas competéncias gerais e especificas e contribuindo
para aplicacdo dos principios do SUS de universalidade, integralidade e participacdo popular
(BRASIL, 2006b).

Na ABS, estdo previstas tanto as acdes de controle do DM quanto as agoes
voltadas a saude da mulher, incluindo o PF, com enfoque na promocdo da salde, area de
atuacdo por exceléncia do enfermeiro (BRASIL, 2006c). Ao elaborar estratégias e agoes, 0
enfermeiro considera os riscos e agravos aos quais os individuos estdo expostos, ressaltando
que as medidas de promocdo da salde e de prevencdo de agravos devem ser priorizadas, pois
podem gerar mudancas comportamentais significativas a satde do individuo, amenizando a
complexidade do tratamento e os custos para o0 SUS.

Logo, o enfermeiro tem demonstrado papel primordial na promoc¢éo da salde e
no PF enquanto membro da equipe da Estratégia Salude da Familia (ESF), realizando
consultas de enfermagem, desenvolvendo atividades educativas, com intuito de minimizar
agravos por meio da popularizacdo do saber em salde e implantando acdes pertinentes a
reducdo progressiva de morbidade e mortalidade, abrangendo mulheres com DM.

Na Politica Nacional de Atencédo Integral & Satde da Mulher (PNAISM), lancada
em 2004, um dos objetivos era reduzir a morbidade e a mortalidade materna por causas
previsiveis e evitaveis e fomentar a implementacdo de agdes que contribuam para a garantia
dos direitos humanos das mulheres, destacando-se a promocao da satde de mulheres com DM
gue desejam conceber, estratégia capaz de contribuir para o alcance do referido objetivo,
situando-se, pois, no eixo de prioridade da PNAISM (BRASIL, 2009).
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GestacOes complicadas pelo DM correspondiam a, aproximadamente,
7% das gestagdes de alto risco atendidas no SUS em 2007, sendo uma das principais causas
de morbidade e mortalidade materna e perinatal no Brasil (CALDERON et al., 2007). Em
2010, o MS apresentou porcentagem de 10% das gestacGes de alto risco com DM, a
demonstrar elevagdo de 3% no referido percentual (BRASIL, 2010a). A esse respeito,
ressaltamos a ocorréncia de um numero crescente de mulheres com DM a engravidar,
reforcando a importancia desta pesquisa.

Assim, € que os cuidados pré-concepcionais por pelo menos seis meses antes da
gestacdo constitui cuidados indispensaveis a contribuir, significativamente, na reducdo de
riscos maternos e fetais de mulheres portadoras de DM pré-gestacional (SBD, 2010b).

Nesse contexto, a American Diabetes Association (ADA) orienta que os cuidados
pré-concepcionais devam ser iniciados na puberdade e incorporados ao tratamento de
pacientes diabéticas com potencial de engravidar (ADA, 2010). O MS recomenda em seu
mais recente manual técnico voltado para Saude Sexual e Reprodutiva que a avaliacdo pré-
concepcional na existéncia de doencas crénicas, como o DM, seja eficaz. Para tanto, deve
incluir a orientacdo para o uso rotineiro de acido félico por um periodo de no minimo trés
meses antes da concepcado; controle da glicemia prévio a gestacao pelo mesmo por seis meses
e ao longo do pré-natal, associado a0 acompanhamento nutricional e dietético, bem como a
substituicdo do hipoglicemiante oral por insulina, uma vez que estes cuidados reduzem
significativamente o risco de macrossomia, malformacdo fetal, abortamentos e mortes
perinatais (BRASIL, 2010b).

Embora existam estudos com emprego de hipoglicemiantes orais na gravidez,
como a gliburida, os mesmos ainda ndo sdo usados na pratica clinica até que mais estudos
possam confirmar a sua seguranca. Ademais, para o MS, gestantes em uso de insulina e
familiares devem ser orientados quanto ao reconhecimento de sinais de hipoglicemia,
incluindo a disponibilidade de glucagon para uso em casos mais graves e mais comuns no
DM tipo 1 (BRASIL, 2010b).

Mediante o exposto, despertou-nos a necessidade de realizar estudo acerca dos
cuidados que gestantes com DM pré-gestacional tipo 1 e 2 receberam e adotaram, de modo a
oferecer aos profissionais e gestores da satde subsidios para o desenvolvimento de estratégias
que contribuam para reducéo dos riscos aos quais esta clientela encontra-se exposta. Contudo,
decidiu-se pela realizagdo da presente pesquisa, com intencdo de responder aos seguintes
questionamentos: qual o percurso que gestantes com DM pré-gestacional estdo a percorrer no

SUS? Qual o perfil clinico e reprodutivo desse publico-alvo? Qual o conhecimento prévio de
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gestantes com DM pré-gestacional tipo 1 e 2 sobre os riscos clinicos e reprodutivos
associados ao respectivo agravo? Gestantes com DM planejaram a gestacdo? Cuidados pre-
concepcionais foram ensinados e praticados pelas gestantes?

Para responder aos questionamentos apresentados, foram elaborados os objetivos

de pesquisa apresentados a seguir.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

— Analisar a atencdo pré-concepcional direcionada a mulheres com DM pré-gestacional

assistidas no SUS.

2.2 Especificos

— Descrever o percurso de gestantes com DM na rede de saude do SUS-Fortaleza;
— Conhecer o perfil clinico e reprodutivo de mulheres com DM pré-gestacional;
— Verificar os cuidados recebidos por mulheres com DM pré-gestacional na pré-concepcao;

— ldentificar o conhecimento dessas mulheres quanto aos riscos maternos e fetais;
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3 ESTADO DA ARTE

O Estado da Arte foi revisado em duas fases: uma que correspondeu a revisao
narrativa das principais politicas de salde voltadas as mulheres e sua interface com a
assisténcia ao PF de mulheres com DM no pais; e outra aos temas centrais da dissertacdo (DM
pré-gestacional e seu impacto sobre a salde materna e fetal; conhecimento de gestantes
quanto aos riscos do DM na gestacdo; e cuidados pré-concepcionais de mulheres com DM
pré-gestacional), levantados por meio de busca em bases de dados, de acordo com o método

da revisdo integrativa.

3.1 Politicas de atencdo a saude da mulher e sua interface com a assisténcia ao

planejamento familiar de mulheres com DM

A presente revisao recaiu sobre a atencdo ao PF de mulheres com DM, pois esta
abrange a assisténcia em pré-concepcdo. Iniciamos com a narrativa histérica da politica de
salde da mulher que comecou a partir dos anos de 1960, logo no p6s-guerra, periodo marcado
por grande expansdo industrial no Brasil (COSTA, 1996). Nesse cenario, a mulher passou a
ter melhor consciéncia feminista e, paralelamente, ganhou a possibilidade de desvincular o
prazer sexual da procriacdo pela introducdo dos Métodos Anticoncepcionais (MAC), como a
pilula e o Dispositivo Intrauterino (DIU) (FALEIROS, 1992).

Contudo, verificava-se a quase inexisténcia da atuacdo do setor publico no campo
do PF, estando a assisténcia a mulher centrada praticamente no ciclo gravidico-puerperal
(BRASIL, 2005).

Em 1984, o Ministério da Saude elaborou, entdo, o Programa de Assisténcia
Integral a Saude da Mulher (PAISM), com a colaboracdo de representantes de grupos
feministas, gestores estaduais e pesquisadores das universidades, marcando, sobretudo, uma
ruptura conceitual com os principios norteadores da politica de salde das mulheres,
desenvolvendo critérios para elei¢do de prioridades neste campo (BRASIL, 1984). No elenco
de acOes preconizadas pelo referido programa, encontrava-se o PF (BRASIL, 2009).

O governo brasileiro incluiu, entdo, na Constituicdo Federal, art. 2°. da lei n°
9.263, de janeiro de 1996 a responsabilidade do Estado no que se refere ao planejamento

familiar, definindo-o como “o conjunto de ac¢des de regulagdo da fecundidade que garanta
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direitos iguais de constituicdo, limitacdo ou aumento da prole pela mulher, pelo homem ou
pelo casal” (BRASIL, 2005).

Em 2004, o Ministério da Saude reconheceu que o PAISM ndo contemplava as
necessidades especificas de determinados segmentos da populacdo feminina e que as
diretrizes e metas do programa deveriam ser redirecionadas ou reajustadas, dando-se um novo
enfoque nas prioridades. Assim, instituiu-se a Politica Nacional de Assisténcia Integral a
Saude da Mulher (PNAISM).

Logo, a atual politica pablica direcionada a saide da mulher tem sido tomada
como prioridade governamental, formulando-se um documento com principios e diretrizes
para subsidiar agdes. O PF passou a merecer mais atencdo, pois se manteve como uma das
acOes da PNAISM pela sua relevancia como aliado a promoc¢do da saude da mulher, da
crianca e por agregar melhor qualidade e perspectiva de vida as familias (BRASIL, 2009).

O PF oferece inimeras contribuicdes ao Pacto Nacional pela Reducdo da
Mortalidade Materna e Neonatal (BRASIL, 2005). Tais contribui¢Bes incluem a reducdo da
gravidez ndo planejada e, consequentemente, a diminuicdo dos abortamentos induzidos que
elevam o0s numeros da terceira causa de morte materna no pais, que sdo as infec¢ées. Soma-se
a isso o planejamento de gestacdes em mulheres com alto risco reprodutivo, como é o caso
das mulheres com DM pré-gestacional.

Para acao efetiva do PF, o Ministério da Satde adotou os “Critérios médicos de
elegibilidade para o uso dos métodos anticoncepcionais”, da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS). Tendo como prioridade melhorar o acesso a assisténcia de alta qualidade ao PF e
garantir que as expectativas das mulheres sejam consideradas, bem como oferecer maior gama
possivel de MAC para que os usuarios possam escolher aquele que melhor se adapte as suas
necessidades. Entre estes critérios encontram-se os clinicos, desenvolvidos para 0s casos
especiais, tais como os dirigidos as mulheres portadoras de DM (OMS, 2007).

Sabendo-se que o DM esta dentre as 10 principais causas de morte da populagéo
feminina e representa 10% das gestacGes de alto risco (BRASIL, 2010a), dispor destes
critérios de forma particularizada é relevante, pois permite avaliacdo criteriosa, baseada em
evidéncias cientificas, para o manejo de MAC junto as mulheres com DM, constituindo
instrumento importante na melhoria dos indices de morbidade e mortalidade materna e
infantil (BRASIL, 2006a).

Mediante o exposto e considerando a transcendéncia e magnitude do DM no pais
e no local deste estudo, particularmente na populacdo feminina em idade fértil, percebemos

que a vulnerabilidade que essa patologia acarreta para as gestantes nao tem recebido a atencao
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necessaria. E mister que acdes especificas para mulheres com DM pré-gestacional sejam
garantidas para esse publico-alvo, no sentido de facilitar o alcance das metas estabelecidas

pelo governo brasileiro de reduzir a morbidade e mortalidade materna e fetal.

3.2 DM pré-gestacional e seu impacto sobre a salde materna e fetal

Utilizamos os descritores controlados: Women pregnancy, high-risk e diabetes
mellitus do indexador Descritores de Ciéncias da Saude (DeCS). Estes foram aplicados de
forma conjunta, unidos pelo conector and, na Biblioteca Virtual em Saude (BVS) - todos 0s
indices, na fonte Ciéncias da Saude em Geral (LILACS, IBECS, MEDLINE, Biblioteca
Cochrane e SciELO).

Como critérios de inclusdo, adotamos: artigo nos idiomas portugués, inglés,
espanhol, francés ou italiano; de qualquer espaco temporal; artigos com resumos e/ou textos
completos disponiveis.

A busca resultou em 361 artigos, destes, 49 estavam disponiveis na integra, na
BVS, e os demais apresentavam resumos disponiveis. Os artigos selecionados com apenas 0
resumo disponivel foram pesquisados no Portal de Periddicos da Capes e quando localizados
na integra foram incluidos na presente revisdo como artigo completo.

Inicialmente, foram lidos os titulos dos 361 artigos, ocasido em que as
pesquisadoras, com conhecimento e experiéncia acumulada na area de investigacao,
selecionaram 52 artigos que provavelmente teriam contribuicGes para o objeto de estudo. A
selecdo pelo titulo foi efetuada, portanto, por par. Concluida esta etapa, seguiu-se para leitura
dos 52 resumos, ocasido em que 47 artigos foram excluidos, com revisdo final de cinco

artigos, todos de texto completo disponivel na BVS.
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Quadro 1 - Sintese de artigos selecionados pelos descritores controlados (women pregnancy,
high-risk e diabetes mellitus) do DeCS. Biblioteca Virtual em Saude (BVS) - todos os indices,
na fonte Ciéncias da Saude em Geral (LILACS, IBECS, MEDLINE, Biblioteca Cochrane e

SciELO). 28 dez. 2011.

Referéncias Base de Lingua Local
dados

1. QUESADA CAMACHO, L. C. et al. Insulino | LILACS Espanhol | Cuba
resistencia y ciertas variables bioquimicas asociadas
en diabéticas gestacionales y pregestacionales/
Insulinoresistence and certain biochemical variables
associated in gestation and pregestation diabetic
women. Arch. Méd. Camaguey, v. 14, n. 3, 2010
2. REIS, Z. S. N. et al. Congenital cardiopathies | MEDLINE | Portugués | Brasil,
screening associated with diabetes mellitus using Minas
maternal fructosamine plasma concentration. Rev. Gerais
Bras. Ginecol. Obstet., v. 32, n. 2, p. 67-71, 2010
3. NOMURA, R. M. Y. et al. Fetal Surveillance In Brasil,
Pregnancies With Pregestational Diabetes Mellitus: | MEDLINE | Portugués | Sao
A Longitudinal Study. Rev. Bras. Ginecol. Obstet., Paulo
v. 24,n. 2, p. 113-120, 2002
4. JENSEN, D. M. et al. Peri-conceptional A1C and | MEDLINE | Inglés Reino
risk of serious adverse pregnancy outcome in 933 Unido
women with type 1 diabetes. Diabetes Care, v. 32, n.
6, p. 1046-1048, 2009
5. GOLBERT, A.; CAMPOS M. A. A. Type 1 |SciELO Portugués | Brasil,
diabetes mellitus and pregnancy. Arqg. Bras. Porto
Endocrinol. Metab., v. 52, n. 2, p. 307-314, 2008. Alegre

Os artigos estdo descritos de acordo com o namero de ordem apresentado no

quadro.

O artigo 1 apresenta um estudo de coorte, observacional, analitico, longitudinal,

no qual participaram 54 gestantes com DM, realizado em Cuba, cujos valores das
concentracdes séricas de glicose, insulina, triglicérides, colesterol e indice de resisténcia a
insulina foram determinados de acordo com o modelo matematico HOMA-IR (Homeostasis
Model Assessment de resisténcia a insulina) entre 102 e 142 semanas de gravidez.

As gestantes foram reavaliadas entre 282 e 33? semanas de gestacdo. Os valores
obtidos foram comparados por meio de teste de proporcdo. Os valores elevados de
triglicérides e colesterol foram detectados com mais frequéncia no 3°. trimestre da gravidez.
Prevaleceu alto os valores de insulina no terceiro trimestre, contudo, no caso da glicemia, néo

houve diferenca significativa entre os dois momentos.
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Esse estudo demonstrou que a resisténcia a insulina foi maior no terceiro
trimestre. O risco de elevacdo de lipideos séricos, insulinemia e resisténcia a insulina foram
aumentadas tanto na mulher com DM pré-gestacional quanto na mulher com DMG. Porém, as
mulheres pré-diabéticas apresentaram valores maiores nos diferentes parametros estudados
(QUESADA CAMACHO et al., 2010).

Assim, podemos recomendar aos profissionais pré-natalistas e, em particular, ao
enfermeiro, atencdo cuidadosa nos periodos criticos de elevacdo de triglicerides e colesterol
em gestantes diabéticas por elevar a resisténcia insulinica, sendo o terceiro trimestre da
gestacédo o de maior incidéncia.

O artigo 2 é um estudo retrospectivo, que abrangeu 91 gestantes portadoras de
DM, as quais foram submetidas a ecocardiografia fetal de rotina no Centro de Medicina Fetal
da Universidade Federal de Minas Gerais, de janeiro de 2000 a dezembro de 2007. Destas,
foram selecionadas 65 pacientes que apresentavam DM pré-gestacional e registro em
prontuario médico de frutosamina plasmatica anteriores ao exame de ultrassom. A primeira
dosagem registrada foi confrontada com o resultado da ecocardiografia fetal de rotina,
realizada por médico especialista do servico.

A presenca ou auséncia de Achados Ecograficos de Cardiopatia Congénita
(AECC) foi relacionada aos niveis plasméticos de frutosamina, por meio de teste de médias e
sua acuidade para AECC verificada por curva ROC. Foram discutidos como pontos de corte
os valores da concentracdo plasmatica materna de frutosamina de 2,68, 2,9 e 2,23 mmol/L que
sdo, respectivamente, os valores de referéncia do laboratério e do kit de dosagem empregado,
sendo o de maior acuréacia global.

O AECC foi encontrado em 52,3% dos fetos. A primeira dosagem de frutosamina
durante o pré-natal aconteceu em média com 20,4+8,0 semanas de gestacdo. A capacidade da
concentracdo materna de frutosamina em identificar fetos com AECC foi significante
(p<0,0001) e apresentou area sob a curva ROC de 0,78 (1C95%=0,66-0,89). A concentracdo
plasmatica de frutosamina de 2,9 mmol/L apontou AECC com maior especificidade, porém,
com maior percentual de falso-negativo (96,8 e 55,9%, respectivamente). Valores acima de
2,68 mmol/L associam-se & probabilidade de 4,6 em identificar fetos com AECC em relacdo a
valores inferiores, com sensibilidade de 58,8% e especificidade de 87,1%. O valor de 2,23
mmol/L mostrou-se de maior acuracia global entre os trés pontos sugeridos, com
sensibilidade de 88,2% na identificacdo de fetos com anormalidades a ecocardiografia.

Assim, é possivel utilizar a dosagem plasmatica de frutosamina materna, obtida

no segundo trimestre, para direcionar gestantes de risco aos centros de referéncia em
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ecocardiografia fetal. Os achados sdo relevantes no seguimento de gestantes portadoras de
DM pre-gestacional que iniciam o pré-natal tardiamente (REIS et al., 2010).

Logo, podemos concluir que a gestantes portadoras de DM pré-gestacional que
iniciam o pré-natal tardiamente, devem dosar a frutosamina, para verificacdo da necessidade
de realizar o exame de ecocardiografia fetal.

O artigo 3 trata-se de estudo realizado entre margo de 1999 e junho de 2001 em
Sdo Paulo com 46 gestantes com DM pré-gestacional, cujos fetos ndo apresentavam
malformacdes, estas foram acompanhadas prospectivamente e realizaram semanalmente a
partir da 282 semana o perfil biofisico fetal (PBF), indice de Liquido Amniético (ILA) e
doppler velocimetria das artérias umbilical e cerebral média.

Os recem-nascidos (RN) foram classificados como grande para idade gestacional
(GIG) quando apresentaram peso superior ao percentil 90. A média da idade gestacional no
nascimento foi de 37,6 semanas e 15 (32,6%) RN foram GIG. Os resultados do ILA
demonstraram média significativamente superior nos casos com RN GIG.

Utilizando-se teste exato de Fisher e t de Student, constatou-se associacdo
significativa entre a ocorréncia de valores superiores ou iguais a 18,0 cm no ILA e RN GIG,
nas semanas: 342 (60%, p=0,03), 35% (71,4%, p=0,01), 362 (80%, p=0,02) e 372 (66,7%,
p=0,04). Nos RN nédo GIG, verificou-se que as propor¢cdes de casos com ILA de valor
superior ou igual a 18,0 cm, por semana, foram: 40,0% (342 semana), 28,6% (35% semana),
20,0% (36 semana) e 33,3% (372 semana). Portanto, as alteracbes do ILA, principalmente
aquelas superiores a 18,0 cm, estdo relacionadas ao RN GIG (NOMURA et al., 2002).

O estudo ressalta que a terapéutica materna para o controle glicémico deve ser
ajustada para que se obtenha o melhor resultado possivel para o binbmio mée-feto, de acordo
com os valores do ILA calculado durante a gestacéo.

O artigo 4 é um estudo prospectivo realizado com 933 gestantes de alto risco da
regido de East Anglia no Reino Unido, devido a existéncia prévia do DM tipo 1 que nédo
procuraram 0s cuidados de pré-concepc¢do. Estas foram intencionalmente recrutadas em trés
clinicas de DM. O risco de resultados adversos séricos em niveis diferentes de hemoglobina
glicada (A1C) foi comparado com a populacédo estudada.

O risco foi significativamente maior quando a A1C pré-concepcional ultrapassou
6,9%, aumentando proporcionalmente com o aumento da A1C. Mulheres com A1C superior a
10,4% tinham risco 16% maior na taxa de malformagdes congénitas, enquanto a mortalidade

perinatal aumentou mesmo com a A1C abaixo de 6,9%. Estes resultados apoiam as
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orientacOes dos niveis de A1C pré-concepcional menor que 6,5% em mulheres com DM tipo
1 (JENSEN et al., 2009).

Do exposto, observamos que durante os cuidados pré-concepcionais o nivel de
hemoglobina glicada deve ser tomado como parametro de controle dos niveis glicémicos pré-
gestacional, por apresentar dado mais seguro que a glicemia capilar.

O artigo 5 trata de um estudo de revisdo, realizado por meio da anélise dos
protocolos utilizados no Brasil, abordando os riscos gestacionais de mulheres portadoras de
DM tipo 1. Para os autores, 0s riscos gestacionais estdo relacionados ao ndo planejamento da
concepcao e a existéncias de comorbidades que podem se agravar durante a gestacdo. Neste
contexto, passaram a descrever sobre cada um deles.

A retinopatia ndo proliferativa ndo progride, isoladamente, para a proliferativa
durante a gestacdo, deve haver pelo menos cinco fatores de risco para predicdo de gestantes
DM portadoras de retinopatia ndo proliferativa evoluirem para retinopatia proliferativa, sendo
estes: evidéncia de algum grau de retinopatia prévia; A1C elevada na concepcao;
normalizacdo rédpida da glicemia; duracdo do DM maior que seis anos e presenca de
proteinudria. Porém, a retinopatia proliferativa pode avancar durante a gravidez, independente
destes fatores.

Em relacdo a nefropatia diabética, a filtracdo glomerular pode diminuir mais
rapidamente em gestantes que apresentam insuficiéncia renal cronica ou proteinaria. Os anti-
hipertensivos inibidores da enzima conversora da angiotensina devem ser Suspensos no
planejamento da gestacdo ou assim que a gestacdo for confirmada em razdo de possiveis
efeitos teratogénicos.

A neuropatia na gravidez é mal tolerada em mulheres com grave disfuncéo
autondmica, pelo aumento do risco de hipoglicemias, especialmente no inicio da gravidez, e
por aumento da instabilidade no controle glicémico, ao longo do restante da gestacao.

A doenca cardiovascular, como a doenca arterial coronariana ativa, € uma forte
contraindicacdo de gestacdo para mulheres com DM e pode ser indicagdo de interrupcdo da
gravidez. Mulheres com doenca microvascular devem ser avaliadas por cardiologista antes da
concepgdo. H4, também, a possibilidade de a doenca coronariana oculta, ndo sintomética em
mulheres com muitos anos de DM tipo 1. O infarto do miocéardio, ocorrendo durante a
gestacdo, tem alto risco de mortalidades materna e fetal.

Quanto as complicacdes obstétricas, gestantes com DM tém risco aumentado de
complicagdes, como hipertensdo arterial, parto prematuro, infeccGes de trato urinario e outras

infeccdes, doenca periodontal e trauma obstétrico. Estas estdo mais propensas ao parto



32

cesariano e aumento de 37% de risco de prematuridade, relacionado a cada 1% de aumento na
A1C antes do parto.

O risco relativo para anomalias do sistema nervoso central e do aparelho
cardiovascular € de 15,5 a 18%, respectivamente. A sindrome de regressao caudal, embora
muito rara, ocorre quase exclusivamente em gestagdes complicadas pelo DM.

O planejamento da pré-concepcdo deve ser oferecido as mulheres com DM em
idade reprodutiva e realizado por equipe multidisciplinar. O uso de MAC deve ser estimulado
até a obtencdo do controle metabdlico adequado. Suplementacdo com 4&cido fdlico
periconcepcional pode reduzir o risco de malformagdes do tubo neural e outras, devendo ser
mantida até a 12 @ semana de gestacdo em mulheres com DM (SBD, 2009).

Inicialmente, a descoberta da insulina propiciou a possibilidade de sucesso nas
gestacdes em mulheres com DM pré-gestacional, por meio de controle glicémico ideal,
reduziu-se a mortalidade materna e fetal a resultados préximos aos de gestacbes em mulheres
ndo diabéticas, por meio de acompanhamento multiprofissional, preconizado em Varios
paises.

Como vimos, os riscos gestacionais de mulheres com DM sdo inumeros, como
risco de abortamento, morte neonatal, hipertensdo, toxemia gravidica, malformacdes
congénitas, agravamento de comorbidades, risco de morte stbita tanto materna quanto fetal,
dentre outros. O surgimento da insulina e, mais recentemente, de alguns tipos de
hipoglicemiantes orais, tais como biguanida (metiformina), a arcabose e a sulfoniluréia de
segunda geracdo, riscos reduziveis, desde que haja planejamento para pré-concepcdo e
acompanhamento com enfoque nos riscos individuais durante o pré-natal, o que ocasiona a
estabilidade de riscos proporcionais aos riscos de mulheres ndo diabéticas e fortalece a

importancia da promocao da satde entre as mulheres DM em idade fértil.

3.3 Conhecimento de gestantes quanto aos riscos do DM na gestacao

Aplicamos os descritores controlados: diabetes mellitus, pregnant women,
knowledge, do indexador DeCS. Estes foram aplicados de forma conjunta, unidos pelo
conector and, na BVS - todos os indices, na fonte Ciéncias da Saude em Geral (LILACS,
IBECS, MEDLINE, Biblioteca Cochrane e SCiELO).

Como critérios de inclusdo, adotamos: artigos nos idiomas portugués, inglés,
espanhol, francés ou italiano; de qualquer espago temporal; e artigos com resumos e/ou textos

completos disponiveis.
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A busca resultou em 49 artigos, cujos titulos foram lidos, ocasido em que as
pesquisadoras selecionaram 12 artigos que provavelmente teriam contribuicGes para o objeto
de estudo. A selecéo pelo titulo foi efetuada, portanto, por pares. Concluida esta etapa, seguiu-
se para leitura dos 12 resumos, em que foram excluidos nove artigos, permanecendo trés

artigos na selecdo final, textos completos disponiveis na BVS.

Quadro 2 - Sintese de artigos selecionados pelos descritores controlados (diabetes mellitus,
pregnant women, knowledge) do DeCS. Biblioteca Virtual em Saude (BVS) - todos os
indices, na fonte Ciéncias da Saude em Geral (LILACS, IBECS, MEDLINE, Biblioteca
Cochrane e SciELO). 28 dez. 2011.

Referéncias Base de Idioma | Local
dados

1. SPENCE, M. et al. An exploration of knowledge | MEDLINE | Inglés | Irlanda do
and attitudes related to pre-pregnancy care in Norte
women with diabetes. Diabet. Med., v. 12, n. 27, p. (Reino
1385-1391, 2010. Unido)
2. MURPHY, H. R. et al. Personal experiences of | MEDLINE | Inglés Reino
women with diabetes who do not attend Unido
prepregnancy care. Diabet. Med., v. 27, n. 1, p. 92-
100, 2010a.
3. HOLING, E. V. et al. Why don't women with | MEDLINE | Inglés | Washington
diabetes plan their pregnancies? Diab. Care, v. 21, (EUA)
n. 6, p. 889-895, 1998.

Os artigos estdo descritos de acordo com o nimero de ordem apresentado no
Quadro 2.

O artigo 1 se refere a analise de contetido de grupos focais realizada na Irlanda do
Norte com 24 mulheres, 18 com DM tipo 1 e seis com DM tipo 2, com idade entre 17 e 40
anos, as quais participaram em uma das quatro sessdes de grupos focais: mulheres jovens
nuliparas com DM Tipo 1 (Grupo A), mulheres mais velhas nuliparas com DM Tipo 1 (Grupo
B), mulheres multiparas com DM tipo 1 (Grupo C) e mulheres de paridade mista com DM
tipo 2 (Grupo D).

As analises de contedo dos grupos focais revelaram que a consciéncia do
planejamento gestacional somente foi evidente em mulheres multiparas ou naquelas que
buscaram ativamente o0s cuidados pré-concepcionais. Em cada grupo, havia baixo
conhecimento sobre os cuidados pre-concepcionais.

Apesar de muitas mulheres relatarem experiéncias positivas de orientacdo a pré-

concepcao, outras citaram barreiras para discutir questdes em torno do planejamento familiar,


http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis%7Cdatabase_name=TITLES%7Clist_type=title%7Ccat_name=ALL%7Cfrom=1%7Ccount=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Diabetes%20Care
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como a falta de apoio, clinicas abarrotadas e preconceitos gerados por esteredtipos sociais.
Logo, o conhecimento e as atitudes relatadas neste estudo evidenciaram a necessidade de
mulheres com DM, independentemente da idade ou tipo de DM, receberem orientac6es sobre
0 planejamento da gravidez de maneira motivadora, positiva e que transmita apoio a sua
decisao.

Para os autores, 0s pontos de vista das pacientes expressos neste estudo podem
ajudar aos profissionais de satde a desenvolverem melhor forma de encoraja-las a buscarem
o0s cuidados pré-concepcionais e adquirirem confianca e apoio destes (SPENCE et al., 2010).

O artigo 2 retrata entrevistas semiestruturadas realizadas no Reino Unido, com
29 mulheres gravidas (21 com DM tipo 1 e 8 com DM tipo 2) em trés clinicas especializadas
em DM. Exploraram experiéncias de mulheres em engravidar, incluindo o uso da
contracepgdo, seus pontos de vista sobre DM e gravidez e os fatores que incentivaram ou
desencorajaram a adotarem os cuidados pré-gestacionais.

A pesquisa revelou que as mulheres apresentavam baixa compreenséo dos riscos
relativos ao DM durante a gravidez, principalmente em relacdo aos beneficios dos cuidados
pré-concepcao (90%) e da necessidade do controle glicémico ideal (80%), sobre os riscos de
malformacao (48%) e macrossomia (35%).

Nesse contexto, os autores elaboraram folheto educativo, cujo objetivo era
melhor informar sobre a gravidez de mulheres com DM prévio. Este passou a ser enviado
anualmente para mulheres com idade entre 16 e 45 anos, identificadas a partir de bases de
dados de cuidados priméarios e/ou secundarios de salde.

O uso do folheto educativo aliado ao aconselhamento e aos cuidados na pré-
concepcdo de mulheres com DM, aumentou a consciéncia quanto & necessidade de maior
intervalo gestacional, principalmente entre as mulheres com gestacfes anteriores complicadas
pelo DM. A leitura do folheto também motivou mulheres a buscarem profissionais de satde
para mais informacgdes sobre a relagdo entre DM e gravidez. Portanto, observa-se a
necessidade de se investigar como a forma de comunicagdo entre os profissionais de salde e
mulheres com DM pode ser ampliada e inovada (MURPHY et al., 2010a).

O artigo 3 trata de amostra de base populacional de 85 mulheres com DM,
diagnosticadas antes da gestacédo, selecionadas no periodo de seis meses apos o parto, em 15
hospitais do Estado de Washington, EUA. Mulheres com gestacGes planejadas e néo
planejadas foram comparadas por meio de andlise qualitativa e quantitativa de entrevistas

pessoais, questionarios autoadministrados e revisao de prontuarios.
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A pesquisa mostrou que embora a maioria das mulheres (79%) soubesse que
deveria controlar os niveis de glicose no sangue antes da concepg¢do, menos da metade (41%)
de suas gestacOes foram planejadas. Mulheres com gestacdes planejadas (GP) tinham
significativamente renda e escolaridade maiores. Gestacfes ndo planejadas (GNP) néo
ocorreram devido a falhas no uso de MAC, podendo ter ocorrido de forma consciente ou
inconsciente por parte das usuarias. Mulheres com GP descreveram, em geral, relacionamento
continuo e positivo com os profissionais de salde.

Mulheres que consideravam que os profissionais de salde desencorajavam a
gravidez estavam mais propensas a ter GNP do que as mulheres que tinham sido
tranquilizadas por estes a planejarem a gravidez para ter um bebé saudavel.

Muitas mulheres com DM ainda percebem mensagens negativas sobre a gravidez
e mesmo assim engravidam sem o planejamento ideal. Existem oportunidades para aumentar
a proporcdo de mulheres com DM que planejam a gravidez, particularmente nas areas de
informacg&o pré-gestacional. O apoio dado as mulheres com DM e a qualidade das relagdes
entre estas e os profissionais de salde é fundamental, para que os casais tenham a certeza de
gue com o cuidado na pré-concepc¢do quase todas as mulheres com DM podem ter bebés
saudaveis e uma gestacao segura (HOLING et al., 1998).

Os artigos lidos demonstram que apesar da evolugdo acerca do conhecimento
cientifico e tecnoldgico a respeito do DM, ha nimero elevado de mulheres que desconhece ou
ignora os cuidados basicos para uma concepgao segura.

Ressaltamos, também, que nos artigos, sobressaiu a necessidade de melhorar a
comunicacdo entre os profissionais da salde e as mulheres com DM, no que se refere a
atencdo na pré-concepcdo, sendo urgente estes profissionais identificarem e respeitarem o
desejo de maternidade destas mulheres, ofertando orientacdes, com acdes que promovam 0

“empoderamento” do conhecimento, produzindo, desta forma, a promogé&o da saude.

3.4 Cuidados pre-concepcionais de mulheres com DM pré-gestacional

Utilizamos os descritores Preconception Care e Pregnancy in Diabetics do
indexador DeCS. Estes foram aplicados de forma conjunta, unidos pela expresséo and, na
BVS, todos os indices, na fonte Ciéncias da Saude em Geral (LILACS, IBECS, MEDLINE,
Biblioteca Cochrane e SciELO).
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Como critérios de inclusdo, adotamos: artigos nos idiomas portugués, inglés,
espanhol, francés ou italiano; de qualquer espaco temporal; e artigos com resumos e/ou textos
completos disponiveis.

A busca resultou em 141 artigos. Os titulos foram lidos, ocasido que serviu para
selecionar 63 destes, pois provavelmente teriam contribuigdes para 0 objeto de estudo.
Concluida esta etapa, passou-se a leitura dos resumos, ocasido em que realizamos mais um
corte de 58 artigos, restando cinco artigos na selecdo final. Todos apenas apresentaram
resumos disponiveis na BVS. Busca realizada no Portal da CAPES encontrou dois artigos
com textos completos disponiveis. Assim, tomamos para anélise dois textos completos e trés

resumos.

Quadro 3 - Sintese de artigos selecionados pelos descritores controlados (Preconception Care
e Pregnancy in Diabetics) do DeCS. Biblioteca Virtual em Saude (BVS) - todos os indices, na
fonte Ciéncias da Saude em Geral (LILACS, IBECS, MEDLINE, Biblioteca Cochrane e
SciELO). 13 jan. 2012,

Base de

dados Idioma | Local

Referéncias

1. DAMTI, A.; RISKIN-MASHIAH, S. Preconception | MEDLINE | Hebraico | Israel
care and conseling for women with diabetes and those
at risk for diabetes. Harefuah, v. 148, n. 7, p. 447-
451, 475, 2009.

2. GRIFFITHS, F. et al. Becoming pregnant: | MEDLINE | Inglés EUA
exploring the perspectives of women living with
diabetes. Br. J. Gen. Pract., v. 58, n. 548, p. 184—
190, 2008.

3. WENDER-OZEGOWSKA, E. et al. Influence of | MEDLINE | Polonés | Pol6nia
pregnancy planning on obstetrical results in women
with pregestational diabetes mellitus. Ginekol. Pol., v.
81, n. 10, p. 762-767, 2010.

4. MURPHY, H. R. et al. Effectiveness of a Regional | MEDLINE | Inglés EUA
Prepregnancy Care Program in Women With Type 1
and Type 2 Diabetes Benefits beyond glycemic
control. Diabetes Care, v. 33, n. 12, p. 2514-20,
2010b

5. TRIPATHI, A. et al. Preconception counseling in | MEDLINE | Inglés Inglaterra
women with diabetes: a population-based study in the
north of Englan. Diabetes Care, v. 33, n. 3, p. 586-
588, 2010.

Os artigos estdo descritos de acordo com o nuimero de ordem apresentado no
Quadro 3.
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Artigo 1 - ensaio clinico randomizado, realizado com trés grupos de intervencéo
no Norte de Israel, em que participaram 53 mulheres ndo gravidas em idade reprodutiva, com
DM tipo 1 ou 2. Foi realizada comparacdo entre grupos que utilizaram algum tipo de
protocolo de cuidados na pré-concepg¢do com um grupo controle que ndo adotou protocolo de
cuidados na pré-concepcao, avaliando os efeitos dos cuidados de pré-concep¢do em mulheres
com diabetes pré-existente sobre os resultados da satde da mée e crianga.

Os autores afirmaram que mulheres com DM pré-gestacional que ndo adotaram
protocolo de cuidados na pré-concepcao tinham maior risco de anomalias congénitas, além de
mortalidade e morbidade significativa em curto e longo prazo, devido as complicagdes do
DM. Concluiu-se que a adocédo de protocolo de cuidados pré-concepcionais € melhor do que o
ndo uso deste e que apesar da existéncia de varios protocolos, ndo ha estudos que evidenciem
diferencas de resultados entre 0s mesmos.

Faz-se necessario o desenvolvimento de pesquisas para avaliar adequadamente o
efeito de cada protocolo, buscando identificar o mais apropriado para otimizar a saude
materna e fetal, incluindo o controle glicémico ideal e as implicacGes em curto e longo prazo
de cada protocolo, avaliando o custo-eficacia dessas intervengdes (DAMTI; RISKIN-
MASHIAH, 2010).

Artigo 2 - nos Estados Unidos, foi realizado estudo por meio de entrevistas
semiestruturadas, com 15 mulheres portadoras de diabetes tipo 1 pré-gestacional e que
estavam com 20 a 30 semanas de gestacdo e com exame de ultrassom da gravidez normal. As
entrevistas foram realizadas em locais estabelecidos pelas participantes, sendo que algumas
delas ocorreram na presenca de criangas ou parentes. As entrevistas foram gravadas e algumas
falas transcritas.

As experiéncias das mulheres com DM tipo 1 em engravidar eram diversas. Das
40 gestacOes descritas, pelo menos, um cuidado a pré-concepcao foi tomado por 11 mulheres
em 23 gravidezes, porém 17 gestacBes ocorreram sem qualquer cuidado na pré-concepcéo,
namero igual ao de gravidez ndo planejada.

Antes e no inicio da gravidez, algumas mulheres se descreveram como
especialistas em sua condi¢do de diabetes, mas a maioria referiu buscar e ou receber
conselhos de profissionais de salude, dentre estes os enfermeiros especialistas em DM durante
a gestacdo. Trés mulheres referiram que o aconselhamento sobre pré-concepgdo provocou

ansiedade devido aos riscos desconhecidos.
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Os autores descreveram que para cada mulher, a gravidez mostrou-se diferente, e
que os profissionais especialistas em DM, em particular, os enfermeiros estavam aptos a
prestar aconselhamento adequado (GRIFFITHS et al., 2008).

Artigo 3 - estudo comparativo, relizado na Pol6nia, com 400 mulheres portadoras
de diabetes pré-gestacional divididas em dois subgrupos de 200 mulheres: Gravidez Planejada
(GP) e Gravidez Nao Planejada (GNP).

O estudo foi baseado na analise retrospectiva de dados coletados pelo Department
of Obstetrics and Women Diseases, University of Medical Sciences, Poznan, entre 1995 e
2006. Foram selecionadas em ambos 0s grupos as complicacdes obstétricas e neonatais a
serem analisadas.

Mulheres do grupo de GP obtiveram controle metabdlico melhor, tanto no inicio
da gestacdo quanto no terceiro trimestre. A necessidade de insulina diaria média no grupo de
GP foi menor do que no grupo de GNP. No grupo de GP, a incidéncia de abortos e natimortos
foi significativamente menor, e as gestacdes foram levadas a termo, e no momento do parto o
indice de Apgar e os resultados do sangue do corddo umbilical foram significativamente
melhores.

Esses resultados confirmam que as pacientes com diabétes pré-gestacional que
planejam a gravidez alcangam resultados obstétricos e neonatais melhores em comparagéo
com o grupo de mulheres com GNP. A pesquisa sugere que o planejamento da gravidez em
mulheres diabéticas deva-se tornar padrdo de cuidados obstétricos e diabéticos (WENDER-
OZEGOWSKA et al., 2010).

Artigo 4 - estudo conduzido nos EUA que mostrou atendimento pré-gestacional
promovido por profissionais de salde a mulheres com diabetes tipol e tipo 2, sendo este
atendimento aplicado em 10 maternidades regionais para realizacdo de estudo de coorte
prospectivo de 680 gestacGes em mulheres com diabetes tipo 1 e 2.

Comparacdes foram procedidas com coorte histérica (n = 613 gestacdes) das
mesmas unidades no periodo entre 1999 e 2004. Um total de 181 (27%) mulheres participou e
499 (73%) ndo atendiam aos cuidados pré-gestacional.

Mulheres com cuidado pré-gestacional eram mais propensas a tomar 5 mg de
acido folico na pre-concepcao, apresentaram menor nivel de A1C e tiveram menos resultados
adversos na gravidez.

A regressao logistica multivariada confirmou que, além do controle glicémico, a
falta de cuidados pré-gestacional foi independentemente associada com resultado adverso
(odds ratio 0,2 [IC 95% 0,05-0,89], p = 0,03). Em comparacdo com 1999-2004, a
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suplementacdo de &cido folico aumentou (40,7 vezes/32,5%, p = 0,006) e malformacGes
congénitas diminuiram (4,3 vezes/ 7,3%, p = 0,04).

Logo, o cuidado na pré-concepcdo adotado nesta regido foi associado a reducéo
do risco de resultados adversos da gravidez em mulheres com DM tipos 1 e 2. O cuidado na
pré-concepcao obteve beneficios relevantes, pois além do controle glicémico melhorado, que
se caracterizou como forte preditor de resultado positivo na gravidez, contribuiu para redugéo
da obesidade materna e fez com que 0s eventos etnia e baixa condi¢do social ndo somassem
resultados negativos para a gestacdo (MURPHY et al., 2010b).

Artigo 5 - estudo realizado na Inglaterra, com 588 mulheres portadoras de DM
pré-gestacional, que tinham gestacdo Unica, entre 2001 e 2004, sendo investigadas as
caracteristicas maternas relacionadas a adocdo ou ndo de cuidados na pré-concepcdo. As
informacdes foram extraidas do banco de dados da Northern Diabetes in Pregnancy Survey
(NorDIP), no qual estdo as informagOes sobre as gestantes com DM do Reino Unido.
Regressao logistica foi usada para explorar a associacao entre os dados.

Os autores avaliaram a relacdo entre adoc¢do das orientacdes com as caracteristicas
maternas, tais como: tipo de diabetes, idade materna no parto, paridade, etnia, situacdo
socioecondmico. Das 588 mulheres, 448 (77%) tinham diabetes tipo 1, 527 (90%) eram
brancas, 208 (36%) primigestas, e a média da idade materna foi de 29,6 anos, 297 mulheres
ndo receberam aconselhamento sobre pré-concepcdo, 325 ndo tomaram &cido folico antes de
engravidar e o registro da A1C antes da pré-concepcdo faltava para 276 mulheres.

O aconselhamento na pré-concepcdo foi significativamente associado a um
melhor controle glicémico, ao uso de acido folico e a A1C ideal a pré-concep¢do. Porém, o
estudo revela que as taxas de cuidados a pré-concepcdo adotados por mulheres com DM na
Inglaterra se mantém baixa, apesar da reconhecida importancia dada pelo governo inglés,
sendo estes dados consistentes com os dados encontrados no Reino Unido.

Os autores observaram que na Inglaterra e no mundo, as mulheres com DM tipo 1,
brancas e de melhor nivel socioecondmico eram mais propensas a receberem orientacoes
sobre os cuidados a pré-concepcéo.

Os autores destacam, ainda, que na Inglaterra, o DM tipo 2 é frequentemente
gerenciado em um ambiente de cuidados primarios, enquanto o0 DM tipo 1 é tratado em
ambiente hospitalar, podendo o primeiro ser menos informado, existindo preocupacao entre 0s
pesquisadores em reduzir o numero de gestacGes complicadas pelo DM tipo 2, tendo em vista

seu aumento no Reino Unido e em outros paises desenvolvidos.
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Desmonstrou-se a necessidade de maiores esforcos para facilitar o acesso das
mulheres com DM tipo 2 aos servi¢os de pré-concepcao, sendo sugerido que este ocorresse a
partir de uma minoria que vive em areas carentes (TRIPATHI et al., 2010).

Logo, detectamos que os cuidados pré-concepcionais de mulheres com DM
possuem Varios protocolos, ndo havendo padrdo quanto a estes cuidados. Entretanto, seus
beneficios em longo e em curto prazo sdo comprovados e estabelecidos como meta de varios
paises, sendo utilizados na promocdo da salde e como estratégia relevante na reducdo da
morbidade e mortalidade materna e fetal.

Ressaltamos que os artigos revelam existir lacunas entre o conhecimento e a
adogcdo de cuidados na pré-concep¢do de mulheres com DM pré-gestacional, sendo

necessarios esforcos para que estas desaparecam.
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Estudo descritivo e exploratorio, com abordagem qualitativa.

O estudo descritivo tem como objetivo primordial a descricdo de caracteristicas de
determinada populacdo ou fendmeno ou estabelecimento de relacdo entre variaveis (GIL,
2006). A esse respeito, Trivifios (2008) complementa ao afirmar que o estudo descritivo
permite descrever “com exatiddo” os fatos de determinada populacdo ou fendmenos de
determinada realidade, promovendo delineamento desta, uma vez que descreve, registra,
analisa e interpreta a realidade dos fendmenos.

O carater exploratorio permite identificar “algo novo” a partir de um grupo
especifico (TRIVINOS, 2008). Para Gil (2006), sua finalidade é desenvolver, esclarecer e
modificar conceitos e ideias, tendo em vista a formulacdo de problemas ou hipéteses
pesquisaveis em estudos posteriores.

Portanto, no momento em que nos propomos a realizar uma andlise quanto a
atencdo pré-concepcional de gestantes com DM pré-gestacional, procurando analisar
fendmenos dessa realidade, e propondo pesquisas futuras, um delineamento descritivo e
exploratdrio mostrou-se pertinente.

Apesar de termos estabelecido um encontro com cada participante, a presenca
sistematica da autora e demais pesquisadoras no cenario do estudo e os entrelacamentos com
a dindmica dos servicos, com os profissionais e a busca de dados em cartdes das gestantes e
prontuarios justificam a determinacédo do tipo de abordagem do estudo, que se consolidou por
meio de triangulacdo de técnicas e métodos para melhor aprender as nuances do objeto de
estudo, isto €, a assisténcia pré-concepcional de mulheres com DM pré-gestacional.

Segundo Minayo, Assis e Souza (2005), a triangulacdo de métodos representa
estratégia de dialogo entre é&reas distintas de conhecimento, capaz de viabilizar o
entrelacamento entre teoria e pratica e agregar mdaltiplos pontos de vista das varias
formulacdes tedricas utilizadas pelos pesquisadores ou da visdo de mundo dos informantes da
pesquisa. O uso da triangulacdo exige, também, a combinacdo de multiplas estratégias de
pesquisa capazes de apreender as dimensdes qualitativas e quantitativas do objeto, atendendo
tanto os requisitos do método qualitativo, ao garantir a representagdo e a diversidade de

posi¢des dos grupos sociais envolvidos com a questdo da pesquisa, quanto as ambigdes do
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método quantitativo, ao propiciar o conhecimento da magnitude, cobertura e eficiéncia de
programa sob estudo.

4.2 Cenario do estudo

Correspondeu as trés unidades hospitalares do Sistema Estadual de Salde de
Fortaleza, capital do Estado do Ceara, bem como o Centro Integrado de Diabetes e
Hipertensdo (CIDH), também pertencente a rede estadual de salde, pois sdo para essas
unidades que as gestantes de alto risco sdo referenciadas pela Central de Marcacdo e
Regulacdo (CMR) do municipio de Fortaleza. As unidades hospitalares compreenderam o
Hospital Geral César Cals (HGCC), o Hospital Geral de Fortaleza (HGF) e a Maternidade
Escola Assis Chateaubriand (MEAC), responsaveis pelo atendimento de gestantes de alto
risco no referido municipio.

O CIDH € um centro clinico de especialidade em DM e Hipertensdo Arterial
Sistémica (HAS) de nivel secundario, localizado no bairro Aldeota. Integra a Secretaria
Executiva Regional (SER) Il que abrange a Zona Leste deste municipio. O CIDH funciona de
segunda a sexta-feira, oferecendo atendimento as gestantes com DM nas sextas-feiras, no
turno da manha.

O HGCC é um hospital geral terciario, localizado no bairro Centro. Este pertence
a Secretaria Executiva Regional do Centro (Sercefor). Funciona com atendimento de demanda
espontanea e referenciada. Possui trés enfermarias direcionadas ao atendimento de gestantes
e puérperas, sendo uma denominada de casa da gestante, em que gestantes de alto risco ficam
hospitalizadas para 0 monitoramento das alterac@es instaladas. E um ambiente aconchegante,
que procura imitar o ambiente doméstico, cuja finalidade é também oferecer abrigo ou
hospedagem aquelas gestantes de alto risco que residem fora da capital ou mesmo na capital,
mas em areas distantes.

Ainda, no mesmo hospital, é oferecido atendimento ambulatorial de segunda a
sexta-feira, sendo o atendimento de gestantes de alto risco realizado nas segundas, tercas e
quintas- feiras, no turno da tarde, em prédio anexo ao hospital.

O HGF e um hospital geral terciario, localizado no bairro do Papicu, que também
faz parte da SER II, funcionando com demanda espontdnea e referenciada. Possui
ambulatorios especializados, como o de Endocrinologia que atende a gestantes com DM as
sextas-feiras, no turno da manhéa e enfermarias para internamento de gestantes de alto risco.

A MEAC é uma maternidade escola de nivel terciario, localizada no bairro
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Rodolfo Teofilo, pertencente a SER I1ll, que corresponde a Zona Oeste deste municipio.
Funciona como os demais hospitais, diuturnamente, recebendo gestantes de alto risco para
internamento por meio de demanda espontanea ou referenciada. Possui também ambulatorio

de Endocrinologia, que atende as quintas-feiras, no turno da tarde, gestantes DM.

4.3 Participantes da pesquisa

Foram gestantes, enfermeiros e médicos.

Tomamos como referéncia para definicdo das gestantes as 41 que apresentavam
diagndstico de alto risco gestacional que tiveram consultas marcadas para 0s servicos de
média e alta complexidade pela Central de Marcacdo e Regulacdo (CMR) do municipio de
Fortaleza. Buscamos alcancar o maior nimero destas gestantes e para tanto percorremos as
quatro unidades que compuseram o cenério do estudo.

As 41 gestantes identificadas na CMR correspondeu ao total de gestantes de alto
risco, devido a presenca de morbidades, entre as quais estavam as portadoras de DM pré-
gestacional. Para participar, a gestante deveria ter idade minima de 18 anos, por representar a
maioridade civil; ter e ser sabedora do diagndstico de DM pré-gestacional. Assim,
percorrendo as quatro unidades do estudo, identificamos 38 gestantes com DM pré-
gestacional, no periodo de abril a setembro de 2012, porém 30 sabiam do diagndstico de DM
prévio a gestacao.

Enfermeiros e médicos tiveram a oportunidade de participarem da pesquisa
enquanto sujeitos presentes nos cenarios de observacdo livre da pesquisadora que, por meio
de anotacdes de campo, pode registrar depoimentos e falas de dois profissionais quando se
mostravam oportunas aos objetivos da pesquisa, sendo uma enfermeira e um médico. Assim,
a observacdo livre foi uma das técnicas de coleta de dados utilizada (descrita no item 4.4),
tanto com relacdo as gestantes quanto aos enfermeiros e médicos atuantes no cenario da
pesquisa (POLIT; BECK, 2011).
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4.4 Coleta de dados

Os dados referentes as gestantes foram coletados por meio de entrevista,
observacdo livre, com anotacGes de campo e revisdo do Cartdo da Gestante e/ou do
Prontuario, sendo este Gltimo tomado como fonte de dados para as gestantes hospitalizadas
e/ou sem o Cartdo da Gestante. Dados referentes a enfermeira e ao médico foram tomados
como anotagOes de campo.

Atécnica de entrevista consiste em uma forma de interacdo social em que uma das
partes busca coletar dados e a outra se apresenta como fonte de informacdo. Compreende a
obtencdo de dados referentes aos mais diversos aspectos, sendo estes suscetiveis de
qualificacdo e quantificacdo. Esta oferece flexibilidade por adaptar-se mais facilmente as
pessoas e as circunstancias em que se desenvolve (GIL, 2006).

As entrevistas foram guiadas por formulario pré-estabelecido (APENDICE A),
contendo perguntas sobre caracteristicas demograficas e socioeconémicas, histéria do DM,
perfil clinico e reprodutivo, cuidados pré-concepcionais voltados para mulheres com DM pré-
gestacional e conhecimento sobre riscos maternos e fetais. Sobre este Gltimo item,
guestionamos as gestantes sobre os riscos especificos a mae e ao feto, respectivamente,
deixando que estas os referissem sem apresentacdo de respostas estimuladoras.

A observacdo livre ajuda a conhecer os atos, a dindmica espontanea de individuos
ou processos de trabalho, sua pratica e seu cotidiano, possibilitando o entendimento do
fendmeno que esta sendo investigado (TRIVINOS, 2008). Os dados advindos da observacéo
livre foram registrados como “anota¢des de campo”, instrumento do registro cotidiano de
eventos e dialogos ocorridos de maneira ampla, analitica e interpretativa com os participantes
(POLIT; BECK, 2011).

Os dados relativos ao peso, a estatura ou ao Indice de Massa Corporal (IMC) das
participantes, bem como a glicemia de jejum ou ao acaso e a pressdo arterial aferidos na
primeira consulta de pré-natal foram tomados pelas entrevistadoras por meio de revisdo do
“Cartdo da Gestante” e/ou prontuarios das gestantes internadas. Esses dados da primeira
consulta foram tomados porque poderiam revelar com maior fidedignidade os cuidados pré-
concepcionais recebidos pelo grupo investigado. Os mesmos dados também foram verificados
pelas entrevistadoras na ocasido da entrevista para, assim, ser estabelecido paralelo com os

dados no inicio do pré-natal.
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Parte dessas informacdes foi encontrada no Cartdo da gestante ou no prontuario,
sendo este Ultimo pertinente as gestantes internadas. Duas (6,6%) participantes referiram néao
ter o Cartdo da gestante. Estas também ndo tinham registro de informacdes do inicio do pré-
natal nos prontuarios.

Da revisdo do Cartdo da gestante e dos prontuarios, observamos falhas
relacionadas a falta de registros indispensaveis ao acompanhamento das gestantes, como
também registros ilegiveis.

A verificacdo do peso e da estatura foi efetuada em balanca disponivel em cada
cenario onde ocorreu a entrevista, tendo o cuidado de verificar se a aferi¢cdo da balanca estava
no prazo recomendado pelo Instituto Nacional de Metrologia, Normalizagdo e Qualidade
Industrial (INMETRO®), conforme selo anexado ao equipamento. Ressaltamos que todas as
balancas estavam em condi¢Ges adequadas de uso.

As medidas de peso e de estatura geraram o IMC, dividindo-se o peso em quilos
(kg) pela altura ao quadrado, em metros (m?). Este foi analisado com base na classificacéo do
MS (BRASIL, 2006b) (ANEXO A).

A glicemia capilar de jejum ou ao acaso, captada por ocasido da entrevista, foi
verificada em parte pelas entrevistadoras e por auxiliares de enfermagem do servico, de
acordo com as recomendacdes do MS (BRASIL, 2006a) (ANEXO B). As entrevistadoras
adotaram o uso de luvas de procedimento para realizarem a coleta de uma gota de sangue da
gestante por puncdo de polpa digital com lanceta ou agulha descartavel, apds antissepsia do
local com alcool etilico a 70%. Lancetas ou agulhas usadas foram desprezadas em caixas para
material perfuro cortantes, do proprio local da entrevista. O glicosimetro e as fitas testes
usados pelas entrevistadoras foram da marca ROCHE®, sendo as fitas com o cédigo
4015630007967, lote 321244 e validade até 30/09/2012. Os resultados obtidos foram
analisados, conforme as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), para
caracterizagdo do bom controle glicémico de pacientes diabéticos (SBD, 2009) (ANEXO C).

A verificacdo da pressdo arterial foi realizada seguindo os pressupostos da VI
Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA - SBC, 2010) (ANEXO D). Usamos esfigmomandmetro aneroide calibrado
da marca BD® e estetoscopio biauricular, diafragma e campanula para audicdo dos sons da
marca LITTMANN®. Foram realizadas, pelo menos, trés medidas por participante, estando a
mulher sentada e respeitando um minuto entre as medidas. A média das duas Gltimas medidas
correspondeu a pressao da gestante tomada como dado para a pesquisa (SBC, 2010). Os

resultados de pressdo arterial foram analisados conforme a recomendagéo da SBC (2010). O
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Anexo E apresenta a classificacdo da presséo arterial de acordo com a medida casual no
estabelecimento de saude para pessoas maiores de 18 anos, segundo a SBC (2010).

A coleta de dados seguiu cronograma elaborado por uma das entrevistadoras ao
visitar os quatros cenarios da pesquisa referidos. Esta identificou em cada cenario os dias e
horérios de atendimento das gestantes de alto risco em regime ambulatorial e visitou as
enfermarias de internacdo do mesmo publico-alvo, bem como a casa da gestante inserida no
HGCC. Portanto, as entrevistas foram realizadas tanto no sistema ambulatorial quanto de
internacdo. Uma participante solicitou que a entrevista ocorresse em local de trabalho e assim
realizamos.

A duracdo media de cada entrevista foi de 40 minutos. Os dados coletados foram
registrados concomitantemente pelas entrevistadoras no proprio formulario de entrevista.

A coleta de dados foi realizada por trés entrevistadoras, enfermeiras, tendo uma a
funcdo também de coordenadora ou responsavel principal pela pesquisa de campo, tendo
treinado as demais quanto a técnica de entrevista e utilizagdo do formulario pré-estabelecido.

Os quatro cenarios da pesquisa foram distribuidos entre as entrevistadoras, com a
finalidade de otimizar a coleta em servicos diferentes com os mesmos dias e horarios de

atendimento, bem como para facilitar o acesso geogréafico destas.

4.5 Organizacéo dos dados para analise

Segundo Gil (2006), a analise dos dados é o processo de organizacdo sistematica
de transcricdo de entrevistas, de notas de campo e de outros materiais que foram sendo
acumulados, com objetivo de sumariar os dados de forma tal que possibilite o fornecimento
de respostas a pesquisa.

Parte dos dados proveniente das gestantes foi processada no Excel e apresentada
em tabelas. Recebeu tratamento estatistico descritivo por meio de frequéncias absolutas e
relativas, média e desvio padrdo. As anotacBes de campo proveniente da observacgdo livre
advindas de gestantes foram codificadas pela letra M que sugere Mulheres, seguida de
namero ordinal, conforme a ordem das entrevistas, acrescido, ainda, da idade e do tempo de
diagnostico de DM. As anotagdes de campo advindas dos profissionais foram narradas
juntamente com a identificacdo “médico” ou “enfermeiro”, a depender da categoria
profissional que originou a narrativa.

O conhecimento e a experiéncia das entrevistadoras foram determinantes no

sentido de aproximar as informacOes apreendidas nas anotagcdes de campo dos resultados
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provenientes das entrevistas e dos cartbes das gestantes ou prontudrios, dando
complementac&o e profundidade a discusséo dos resultados.

Portanto, as narrativas das anotacGes de campo foram organizadas e apresentadas
de acordo com os topicos discutidos nos resultados, dispostas de modo a fortalecer o teor dos
dados advindos das entrevistas. Neste sentido, utilizamos da intuicdo, ndo sendo aplicada
técnica de andlise de conteudo.

4.6 Aspectos éticos

Foram respeitadas as recomendag0es da Resolugdo 196/96, do Conselho Nacional
de Salde, que trata de pesquisas envolvendo seres humanos (BRASIL, 2003). O projeto de
pesquisa foi submetido & apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Cear4, sendo aprovado conforme parecer n°. 90/12 (ANEXO F).

As gestantes, depois de informadas sobre a finalidade do estudo e direitos como
participantes, e uma vez decidindo participar livremente da pesquisa, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE B). Os profissionais, na medida em
que tiveram seus depoimentos tomados como relevantes nas anotagdes de campo, foram
abordados com a finalidade de consentir ou ndo a participacdo na pesquisa. Neste momento,
estes recebiam as informacgdes gerais sobre a pesquisa e objetivos e passavam a assinar o
TCLE (APENDICE C).

4.7 Financiamento

O estudo contou com uma bolsa de demanda social de Reestruturacdo e Expansao
das Universidades Federais (Reuni), na modalidade Programa Reuni de Orientacdo e
Operacionalizacdo da P6s-Graduacdo Articulada a Graduacdo (PROPAG), da Coordenacao de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).

Parte do material utilizado na etapa de coleta de dados foi doada pela SANOFI
AVENTIS, como luvas de procedimento, fitas teste para glicemia capilar e lancetas. Demais

materiais necessarios foram custeados pela autora.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e as discussdes estdo apresentados de acordo com os topicos:
percurso das gestantes com DM pré-gestacional na rede de saude do SUS-Fortaleza;
caracteristicas demogréficas e socioecondmicas; historia do DM e perfil clinico das gestantes;
perfil reprodutivo e préatica contraceptiva de gestantes com DM pré-gestacional; dados pré-
natais de gestantes com DM pré-gestacional; cuidados adotados na pré-concepcao; e
conhecimento das gestantes sobre riscos maternos e fetais em face ao DM.

5.1 Percurso das gestantes com DM na rede de saide do SUS-Fortaleza

As 30 gestantes participantes da pesquisa foram provenientes da capital e do
interior do Estado, sendo identificadas nas quatro unidades que constituiram o cenério da
pesquisa, ou seja, na MEAC, foram identificadas 11 (36,7%) gestantes; no HGCC, oito
(26,7%); no CIDH, seis (20%); e no HGF, cinco (16,6%) gestantes. Destacamos que estas
gestantes migravam entre estas unidades, tendo como principal razdo o encaminhamento dado
pelos profissionais, na tentativa de que essas pacientes recebessem assisténcia mais integral.

As gestantes em acompanhamento no CIDH eram referenciadas para atencao pré-
natal nas respectivas unidades de saude que tinham atendimento obstétrico (HGCC, HGF ou
MEAC). Aquelas que iniciavam o pré-natal no servico ambulatorial do HGCC eram
encaminhadas para o CIDH onde havia disponibilidade de endocrinologista, especialidade ndo
disponivel no ambulatério do HGCC.

Nesse contexto, 0 MS enfatiza a importancia da equipe multidisciplinar no
acompanhamento de gestantes com DM e complementa que esta equipe deve ser composta
por enfermeiros, obstetra, endocrinologista, nutricionista, assistente social e outros
profissionais a trabalhar de forma integrada para que os dados coletados e as agOes
implementadas ocorram em tempo habil e com eficacia. Caso sejam verificadas
intercorréncias, que estas sejam comunicadas ao profissional com especialidade compativel ao
caso. A equipe multidisciplinar também possibilita a troca de informacdes, esclarecendo as
duvidas das gestantes e atenuando a ansiedade tanto das pacientes quanto da equipe
(BRASIL, 2006b). A esse respeito um médico comentou:

N&o tenho uma equipe para acompanhar e orientar as gestantes com DM,
sendo necessario encaminha-las ao CIDH. Seria 6timo trabalhar com uma
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equipe multidisciplinar, onde trocdssemos mais informagdo sobre o estado
de salde e as necessidades de cada paciente. Penso muitas vezes em desistir.
E muita responsabilidade (Anotacdes de campo).

Portanto, o percurso feito pelas gestantes do estudo é compativel com a
recomendacdo do MS, no sentido de receberem o atendimento multidisciplinar, aspecto
reconhecido e estimulado pelos profissionais que as atendiam.

Apesar disso, ressaltamos que o deslocamento e o atendimento em unidades
diferentes representa desgaste emocional e fisico para as gestantes, compromete a vinculagéo
das gestantes com os profissionais, aumenta a auséncia no trabalho, no lar e os gastos com
transporte, lanches e outros.

O MS, também, destaca que as gestantes diabéticas em acompanhamento em
centros de atencdo secundaria ou tercidria poderdo manter o acompanhamento pelas equipes
da Estratégia Saude da Familia (ESF), porta de entrada do SUS, visando melhor controle e
adesdo aos tratamentos e cuidados indicados nos servi¢os de maior complexidade (BRASIL,
2010b). Encontramos neste estudo seis (20%) gestantes que referiram ndo conhecerem e/ou
irem aos Centros de Salde da Familia (CSF), 22 (73,4%) visitavam diferentes CSF e que
referiram ndo receberem atendimento durante periodo gestacional nestes locais. Apenas duas
(6,6%), que iniciaram o pré-natal no mesmo CSF, retornaram para o nivel de atencao primaria
para continuidade ao acompanhamento pelas equipes da ESF.

Esse dado revela possivel fragilidade ou inexisténcia de vinculagdo entre as
equipes da ESF e estas pacientes, fomentando a perda da oportunidade de fortalecer os
cuidados indicados nos niveis de maior complexidade e, principalmente, ndo terem acesso as
acOes de promocdo da saude e prevencdo de morbidades tdo peculiar na atencéo basica.

Outra dificuldade identificada com relacdo a rede de servigos foi a caréncia de
profissionais nas unidades da pesquisa para manter o atendimento durante o afastamento
daquele profissional Gnico na equipe. Assim, a participacdo destes em congressos,
treinamentos ou gozo de férias acarreta perdas irreversiveis as gestantes com DM em
acompanhamento ou adia o inicio do pré-natal de outras (Anotacdes de campo). Sobre essa
realidade, M18, 37 anos, com diagndstico de DM ha um ano, relatou que devido a dificuldade
de encontrar atendimento logo que descobriu que estava gravida, deixou de tomar as
medicacdes que usava para o controle do DM, por acreditar que poderia fazer mal ao bebé.
Esta iniciou o pre-natal com 10 semanas de gestacdo, ou seja, 0 periodo de organogénese
ocorreu em um ambiente provavelmente hostil ao desenvolvimento do concepto, o que

poderia ter levado ao abortamento espontaneo e a malformacgGes, relacionados a hiperglicemia
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(Anotacdes de campo).

Outro importante dado constatado em meio a coleta de dados deste estudo foi o de
cinco gestantes com DM diagnosticado no pré-natal pelo exame da hemoglobina glicada
(A1C), em que o obstetra o interpretou como diabetes pré-gestacional. Estes casos tiveram a
oportunidade perdida de receber e implementar os cuidados pré-gestacionais indicados para
mulheres vivendo com DM, assim como o de participarem deste estudo (AnotacGes de

campo).

5.2 Caracterizacdo demografica e socioecondmica das gestantes com diagnéstico de DM
pré-gestacional

Tabela 1 - Distribuicdo do nimero de gestantes com diagnostico de DM pré-gestacional,
segundo variaveis demograficas e socioecondmicas. Sistema Estadual de Salde. Fortaleza-
CE, abr.-set., 2012.

Variéveis N°. %

Idade (anos completos) X = 30,3; DP = £5,3

19 1 3,3
20-35 25 83,4
36-43 4 13,3
Anos de estudo X =9,4; DP=+3,3

la4 2 6,7

5a8 9 30,0
9all 14 46,7
12a15 4 13,3
> 16 1 3,3
Condicéo de uniao

Parceiro fixo 29 96,7
Parceiro eventual 1 3,3

Renda familiar (em R$) X = R$ 1140,80 DP=+R$ 879,04

70,00 - 150,00 1 3,3

151,00 - 311,00 3 10,0
312,00 - 622,00 9 30,0
623,00 - 933,00 7 23,3
934,00 - 1.244,00 3 10,0
1245,00 - 2488,00 2 6,7

2489,00 - 3732,00 5 16,7

A idade das gestantes variou entre 19 e 43 anos, com média de 30,3+5,3.
Identificamos cinco (16,6%) gestantes nos extremos da fase reprodutiva, sendo uma (3,3%)
adolescente (19 anos) e quatro (13,3%) com idade igual ou maior que 36 anos, caracteristica

etaria que representa risco reprodutivo, a vir potencializar os riscos reprodutivos inerentes ao
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DM. Neste sentido, a OMS, UNICEF e UNESCO (1998) recomendam que por questdes de
salde, nenhuma jovem deveria engravidar na adolescéncia, tendo-se por justificativa o fato de
gue uma mulher ndo esta fisicamente madura para engravidar antes dessa idade, além do que
bebés nascidos de adolescentes sdo mais propensos a prematuridade e ao baixo peso ao
nascer, tém mais chances de morrer durante o primeiro ano de vida, além de o risco para a
salde da prépria mae, também, ser maior.

A gravidez apos os 35 anos também tem o seu risco de complicacGes aumentado,
tanto durante a gravidez, quanto por ocasido do parto. Nova gravidez em uma mulher com
mais de 35 anos constitui risco para a satde dessa mulher e do concepto (OMS; UNICEF;
UNESCO, 1998).

A meédia de idade das gestantes (30,3+5,3) corresponde a uma faixa em que o risco
de desenvolvimento de DM pré-gestacional é elevado, pois as mulheres com mais de 30 anos
tém maiores chances de desenvolverem DM tipo 2 (LAMARCHE et al., 2007). E importante
destacar que esse resultado pode estar presente em outros grupos de gestantes com DM pré-
gestacional, pois as brasileiras estdo engravidando cada vez mais tarde (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA- IBGE, 2010).

Ressaltamos que apesar da média de idade das gestantes deste estudo estar na
faixa ideal para a concepcédo, ou seja, entre 20 e 35 anos, 0 que correspondeu a 25 (83,4%)
gestantes, estas seguem como gestantes de alto risco pela presenca do DM. Logo, o papel do
enfermeiro na promocéo da salde de mulheres com DM em idade fértil é essencial na adocéo
de medidas educativas e orientacdo aos cuidados contraceptivos e pré-conceptivos, pois a
condicdo de ser diabética impGe desafios ao longo de suas vidas, especialmente em relacdo a
salde reprodutiva. Diante disto, a OMS (2007) destaca a necessidade de avaliar as
caracteristicas individuais de cada mulher, como tempo de DM, comprometimento de 6rgaos
e presenca de fatores de risco, como IMC elevado, tabagismo e HAS, entre outros.

A escolaridade variou de 3 a 18 anos de estudos, o0 que equivale aos periodos
referentes ao ensino fundamental incompleto e a pés-graduacao, respectivamente. A média de
anos de estudo foi de 9,4+3,3 anos. Apenas uma (3,3%) gestante foi encontrada como
analfabeta funcional, o que é definido como a pessoa que possui menos de quatro anos de
estudos completos (IBGE, 2010). A escolaridade minima prevista pela Constituicdo Federal €
o0 ensino fundamental completo ou oito anos de estudos. Sendo a média de anos de estudos da
populagéo brasileira de 7,5 anos, e da regido Nordeste 6,3 anos de estudos (IBGE, 2010). No
presente estudo, esta ultrapassou as médias nacional e regional. A escolaridade ¢é favoravel ao

controle da saude e ao acesso aos servi¢os de saude (MOURA et al.,, 2010). Pesquisa
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identificou que escolaridade inferior a quatro anos de estudos determinou maior risco para o
ndo uso de MAC, quando comparado com aqueles que tinham mais de nove anos de estudos
(MOURA,; SILVA, 2004). Portanto, no grupo pesquisado esta condicdo pode ser fator
facilitador para as mulheres colocarem em prética os cuidados pré-concepcionais.

Das 30 gestantes, 29 (96,7%) afirmaram ter parceiros fixos e uma (3,3%) referiu
parceiro eventual. A condigdo de unido é importante de ser avaliada no contexto da assisténcia
pré-concepcional, em especial de mulheres com risco reprodutivo, pois nessas condicdes, as
mulheres tendem a demandar mais pela presenca do companheiro. Em geral, as perspectivas
reprodutivas e as respostas femininas ao estado gravidico podem ser alteradas de acordo com
o tipo de unido (MOURA et al., 2010). Assim, € mais provavel que a quase totalidade das
gestantes, por conviver com parceiros fixos, tenha maior chance de planejar a gestacdo e
adotar os cuidados pré-concepcionais, aspectos tdo relevantes para que mulheres com DM
iniciem o pré-natal clinicamente estaveis. Fazendo contraponto, mulheres com parceiros fixos
também podem ter a chance de planejar a gestacdo reduzida, por estarem, muitas vezes, mais
estaveis e confiantes como casal, 0 que pode contribuir para o cuidado menos rigoroso em
relacdo a contracepcdo e diante disso aumentar a chance de gestacdo ndo planejada, bem
como nos relacionamentos conflituosos, com pouca ou nenhuma cumplicidade.

A renda mensal variou de R$ 70,00, que corresponde ao valor pago pelo programa
Bolsa Familia, a R$ 3.500,00, que equivale a 5,62 salarios minimos, tendo como referéncia o
salario minimo vigente, em 2012, R$ 622,00. A média salarial das gestantes correspondeu a
R$ 1.140,80, tendo se equiparado a média da regido Nordeste, a menor media salarial
brasileira. A renda pode influenciar na provisdo ou ndo de medicamentos e alimentos as
gestantes com DM, populagdo-alvo que possui uma dieta mais onerosa. Ademais, estas devem
se alimentar a cada trés horas e ter pelo menos entre cinco e seis refeicdes diarias. Neste
sentido, observamos realidade diferente no cotidiano de gestantes com DM, o que se enfatiza
na fala apresentada a seguir:

A correria do dia a dia, o trabalho me faz esquecer até de comer. Inimeras
vezes sO6 como quando percebo os sintomas de hipoglicemia e acabo
consumindo besteiras, pois comida boa ¢ muito cara (M7, 30 anos, com
diagndstico de DM hé 24 anos).

Pesquisa realizada no municipio de Fortaleza, no Ceara, com 139 consumidores
em geral, sobre o consumo de produtos diet e light, mostrou que 60 ndo compravam tais
produtos alegando preco elevado (SOUSA, 2005). Contudo, ressaltamos que ndo s@o estes

alimentos esséncias para um bom controle glicémico e sim o consumo de cereais integrais,
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vegetais e frutas que fornecem vitaminas e minerais que minimizam a oxidag&o celular devido
a menor formacéo de radicais livres, além das fibras alimentares que conferem beneficios no
controle glicémico, da insulinemia e lipemia que corresponde ao aumento de triglicérides
(OMS, 2003).

5.3 Historia do Diabetes Mellitus (DM) e perfil clinico das gestantes

Tabela 2 - Distribuicdo do nimero de gestantes com diagnostico de DM pré-gestacional,
segundo variaveis relacionadas ao historico e perfil clinico da patologia. Sistema Estadual de
Saude. Fortaleza-CE, abr.-set., 2012.

Variaveis N°. %

Tipo de diabetes

DM 2 14 46,6
DM 1 8 26,7
N&o soube informar 8 26,7
Tempo de diagnéstico do diabetes (em anos) X =5,6; DP=+5,5

1al0 25 83,4
11a20 4 13,3
> 20 1 33

Presenca de comorbidades

Sim 10 33,3
Néao 3 10,0
Né&o soube informar 17 56,7
Especificagdo das comorbidades presentes* (n=10)

Hipertensao arterial sistémica 6 20,0
Problemas na tireoide 4 13,3
Infeccdo urinaria de repeticdo 2 6,6

Nefropatia 2 6,6

Outros (Neuropatia, cardiopatia, retinopatia, dislipidemia, trombose venosa 7 23,3
profunda e ovario micropolicistico)

Com tratamento antes de engravidar

Hipoglicemiante oral 13 43,3
Insulina 8 26,7
Tratamento ndo medicamentoso 1 3,3

Nenhum tratamento 8 26,7

*A soma foi maior que N, uma vez que a mesma gestante pode citar mais de uma resposta.

O numero de gestantes portadoras de DM tipo 2 prevaleceu no grupo pesquisado
(14- 46,6%). Esse dado e compativel com a prevaléncia desse tipo de diabetes na populacédo
geral, sendo, portanto, resultado previsivel.

Destacamos as oito (26,7%) gestantes que referiram desconhecer o tipo de
diabetes da qual era portadora. Esse desconhecimento tanto pode estar associado a auséncia

de orientacdo por parte da equipe de salde que acompanha a gestante, quanto por desatenc&o,
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desinteresse ou dificuldade cognitiva da paciente. Importante € que, independente do
contexto, toda gestante deve conhecer o tipo de diabetes da qual é acometida para, assim,
apreender as medidas de autocuidado, particulares a cada tipo de DM.

O tempo de diagnostico do DM variou de um a 24 anos, predominando o namero
de gestantes com até 10 anos de diagndstico (25-83,4%). Apesar de as gestantes com mais de
10 anos de DM incorrerem em maior risco no desfecho gestacional, para as gestantes com
menos de 10 anos de diagnostico de DM também se exigem cuidados especiais, pois ha
evidéncia de que o declinio da funcdo das células beta possa ocorrer até 10 anos antes do
diagndstico, progredindo de forma nociva e silenciosa no organismo. Assim, ao diagnosticar a
doenca, 0 paciente pode apresentar até 50% de deficiéncia na capacidade secretora de
insulina. Essa condicdo expBe gestantes a morbidades desconhecidas ou ocultas (VELLOSO;
NETTO, 2011). Ainda com relacdo a esta tematica, encontramos uma gestante com
diagnostico de DM tipo 2, mas que o negou durante o internamento, devido ao diabetes
descompensado, alegando medo da doenca e, por conseguinte, o diagnéstico. Doenga como 0
DM ¢ vista como ameaca a vida. Devido a isto sua presenca desencadeia em parte das
pacientes uma série de reacbes emocionais, como depressdo, raiva, barganha, negacdo,
aceitacdo (BRASIL, 2010a).

Eu ndo queria ser diabética! Minha tia e outros parentes morreram disto e
muita gente que eu conheci. Dei até umas tapas no meu marido no dia que
ele chegou 14 em casa com um frasco de adogante. Queria maté-lo, pois eu
nado aceitava ser diabética e o pobre sé queria cuidar de mim (M3, 19 anos,
diagndstico de DM hé 2 anos).

Quanto a presenca de comorbidades, dezessete (56,7%) ndo souberam informar, o
que provavelmente esteja relacionado com a desinformacdo quanto as complicacdes do DM e
como esta pode agravar outras doencas, como cardiopatia, hipertensdo, nefropatia e doencas
neuroldgicas. Essa realidade pode acarretar morosidade no diagnostico de comorbidades, o
que levara a um tratamento tardio e maiores complica¢des no futuro. Para exemplificar esse
achado, uma gestante que ndo soube informar sobre a presenca de comorbidade possuia
registro de retinopatia em seu prontuario (Anotacdes de campo).

Entre as comorbidades referidas, as mais relatadas foram hipertensédo arterial e
problemas na tireoide, sendo esta Gltima um problema enddcrino que apresenta manifestacoes
clinicas similares ao do DM e que durante o periodo gravidico passa a ter diagnostico
diferenciado complicado, podendo desencadear efeitos adversos para a gravidez e o feto,

aumentando o risco de abortamento e mortalidade perinatal (BRASIL, 2010a).
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Todavia, ressaltamos que a incidéncia de complicagdes macroangiopaticas
(cardiopatia isquémica, doenca vascular periférica e acidente vascular cerebral) e
microangiopaticas (retinopatia diabética, nefropatia diabética e neuropatia sensitiva distal),
sdo sabidamente maiores em pacientes com DM tipo 2 do que nos pacientes com DM tipo 1
(SCHEFFEL et al., 2004).

A hipertensdo arterial afeta a maioria dos portadores de DM, representando fator
de risco importante para a doenca coronariana e as complicagdes microvasculares, como a
retinopatia e a nefropatia. Estudos sugerem que os inibidores da enzima conversora da
angiotensina (ECA) podem ser superiores aos inibidores do canal de célcio na reducdo de
eventos cardiovasculares. Todavia, gestantes com hipertensdo devem ter anti-hipertensivos
inibidores ECA suspensos logo no planejamento da gestacdo ou assim que a gestacao for
confirmada, para reducdo de possiveis efeitos teratogénicos (FREIRE; TEDOLDI, 2009).

A infecgdo do trato urinario na gestante, mesmo quando assintomatica, € causa
importante de morbidade e estd associada ao aborto, parto prematuro, baixo peso e a
morbidade neonatal. As modificacdes anatdmicas e fisiologicas do trato urinario durante a
gravidez e a associacdo do DM descompensado predispdem a um risco mais elevado de
infecgdo urinaria (SILVEIRA et al., 2008).

A nefropatia diabética, também, é complicacdo comum e grave para os diabéticos.
Entre as gestantes, a nefropatia diabética ndo tem impacto nos desfechos fetais se a filtracdo
glomerular estiver acima de 50% e quando néo estiver associada a hipertensdo. Na nefropatia
leve, a piora da funcdo renal ndo deve ocorrer. A filtracdo glomerular pode diminuir mais
rapidamente naquelas gestantes que apresentam insuficiéncia renal crbnica ou proteindria
(GOLBERT; CAMPOS, 2008). Mediante estes riscos, é necessario 0 acompanhamento
rigoroso da pressao arterial e da funcdo renal. Uma das gestantes pesquisadas que referiu esta
comorbidade afirmou ter recebido cuidado para com a pressdo arterial, bem como ter
realizado exames de sangue de rotina para acompanhamento da fungéo renal (M10, 31 anos,
diagnostico de DM ha um ano).

Neuropatia € a complicacdo mais comum do diabetes, compreendendo um
conjunto de sindromes clinicas que afeta o sistema nervoso periférico sensitivo, motor e
autondmico, de forma isolada ou difusa, nos segmentos proximal ou distal, de instalacdo
aguda ou cronica, de carater reversivel ou irreversivel (BRASIL, 2006a). S0 poucas as
evidéncias de que a neuropatia diabética piore durante a gestagdo. Contudo, a presenca de
neuropatia autonémica, particularmente manifestada por gastroparesia, retengdo urinaria,

hipoglicemia ndo percebida ou hipotensdo ortostatica, pode complicar o manejo do diabetes
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na gestacéo, principalmente no que se refere ao controle glicémico (GOLBERT, 2009). Logo,
a gestante que referiu esta comorbidade (M9, 25 anos, diagnostico de diabetes hd 12 anos)
devera ter maior monitoramento glicémico devido aos riscos dentre estes a de hipoglicemia
assintomatica.

A doenca cardiovascular é a complicacdo de maior morbidade e mortalidade, e as
doencas isquémicas cardiovasculares sdo as mais frequentes e precoces em individuos com
DM. Em mulheres com diabetes, o efeito protetor dado pelo horménio feminino estrogénio
com relacdo aos problemas cardiovasculares desaparece. Algumas cardiopatias representam
contraindicacao a gestacdo em mulheres diabéticas (SCHEFFEL et al., 2004).

As cardiopatias séo classificadas conforme o grau de risco para a gravidez em
cardiopatias com alto risco, que tem uma morbidade e letalidade materno-fetal em torno de 50
a 70%; as cardiopatias de risco intermediario, com uma mortalidade materna que pode
alcancar até 15% e de morbidade até 50%; e a cardiopatia de menor risco, que sdo as que
apresentam riscos aceitaveis a gravidez (BRASIL, 2010a). A cardiopatia referida pela
gestante (M20, 41 anos, diagndstico de DM héa 4 anos) foi o prolapso da valvula mitral, que se
caracteriza por ser uma cardiopatia de risco menor ou seja de risco aceitavel, mesmo podendo
resultar em arritmias, sindrome coronariana aguda, dentre outros sintomas. Mulheres com
cardiopatias congénitas ou adquiridas deverdo receber maior atencdo da equipe de saude
devido as dificuldades que estas enfrentardo durante a gravidez (BRASIL, 2010a).

A retinopatia € a principal forma de cegueira irreversivel no Brasil. A gestacdo é
considerada fator de risco independente para progressao de retinopatia diabética. Os fatores de
risco sao maiores quando nao ha controle glicémico. Sua presenca € um marcador precoce de
inicio das complicacBes microvasculares e do risco de comprometimento renal (BRASIL,
2006a). Existem fatores que causam a aceleracdo de retinopatia diabética em gestantes, como
tempo de diagndstico do diabetes maior de seis anos, hipertensdo associada a gravidez e pré-
eclampsia, normalizacdo réapida da glicemia durante a gravidez, auséncia de controle
glicémico rigoroso pré-gestacional presenca de proteiniria (GOUVEIA; CONCEICAO;
MORALES, 2009). Acerca da gestante, na qual identificamos esta comorbidade, esse dado foi
apreendido pela observacéo livre (leitura no prontuério), sendo que a paciente a desconhecia
(M25, 30 anos, diagnéstico de DM ha 10 anos). No caso estudado, os fatores de riscos
presentes na gestante foram: o tempo do diagnéstico de 10 anos e o ndo controle glicémico
pré-gestacional.

A dislipidemia é comum em individuos com DM e contribui para taxas mais

elevadas de Doenca Arterial Coronariana (DAC). Devem-se pesquisar causas secundarias,
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comuns nestes casos, como: hipotireoidismo, controle glicémico insatisfatorio, alimentacao
inadequada (BRASIL, 2006a). A dislipidemia necessita de controle mais frequente no terceiro
trimestre da gravidez devido aos riscos de maior elevacdo de lipideos séricos, insulinemia e
resisténcia a insulina neste periodo (QUESADA CAMACHO et al., 2010), o que nao foi
possivel verificar neste estudo.

A Trombose Venosa Profunda (TVP) se agrava na gravidez devido a compressao
exercida pelo utero gravido sobre vasos importantes e cujo risco real € seis vezes maior
comparado ao estado ndo gestacional. Os sintomas da TVP se confundem com os
desconfortos vasculares da gravidez, podendo ocorrer repercussdes fetais quando se utiliza o
tratamento com medicamentos anticoagulantes, além de sequelas vasculares (COSTA et al.,
2007).

A anticoagulacdo versus a coagulacdo na gravidez significa reprogramar a
fisiologia da coagulacéo em busca do ponto de equilibrio entre os riscos de tromboembolismo
materno e os de hemorragia, inerente ao anticoagulante, conjugado aos diversos momentos da
gestacdo, do parto e puerpério. Acrescente-se, ainda, o efeito teratogénico da varfarina sddica.
Ha& consensos que em muito contribuiram para minimizar potenciais riscos obstétricos e fetais
e melhorar a assisténcia a um nimero cada vez maior de pacientes durante o ciclo gravidico-
puerperal (AVILA; GRINBERG, 2005).

A gestante M9, 25 anos, diagnéstico de DM ha 12 anos, referiu internamento ha
trés anos devido a TVP e desde entdo passou a ser usuaria de varfarina, dado que requer
acompanhamento rigoroso devido aos riscos anteriormente mencionados.

O papel dos enfermeiros no controle da TVP apresenta-se, pois, cada vez mais
relevante, uma vez que este atuard em duas vertentes: cuidando diretamente da gestante ao
realizar a consulta de enfermagem no pré-natal e a prescricdo dos cuidados de enfermagem
que aliviem o desconforto, a dor, o edema ou a evolucdo dos danos, bem como orientando
para o autocuidado e o modo de lidar adequadamente com o fendmeno (COSTA et al., 2007).
A gravidade da TVP se torna exponencial com a presenca do DM e os cuidados de
enfermagem passam a ser cada vez mais pertinentes e necessarios.

A Sindrome dos Ovarios Micropolicisticos (SOMP) é a endocrinopatia mais
comum em mulheres na idade reprodutiva, com prevaléncia de 6 a 10%. Esta é descrita como
uma desordem ovariana, cujos principais marcadores sdao a anovulacio e o
hiperandrogenismo. Entre os distlrbios metabolicos mais comuns estdo: DM tipo 2 de inicio

precoce, hiperinsulinemia, resisténcia a insulina, dislipidemia e sindrome metabdlica. Logo, o
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diagndstico passa a ser forte marcador para o surgimento de DM tipo 2 (FERNANDES et al.,
2009).

Ao conhecermos o perfil clinico das gestantes pesquisadas, destacamos que ao
apresentarem uma ou mais comorbidades, estdo estas passiveis de evoluir para a morbidade
e/ou mortalidade devido as complicacdes advindas do diabetes. Contudo, estes riscos sdo
passiveis de reducdo por meio de intervengdes na promocao da saude pelo enfermeiro. Moura,
Evangelista e Damasceno (2012) referem que a promoc¢éo da salde deve considerar o direito
do usuario a informacdo, de tal forma que este seja o elemento fundamental a tomada de
decisdes. Para tanto, sdo necessarias formacgdo e atuacdo dos profissionais de salde em
conformidade com o modelo de politica de salde vigente, comprometidos com a
democratizacdo do saber em saude e o desenvolvimento de potencialidades da clientela.

Quanto ao tipo de tratamento adotado pelas gestantes antes de engravidar, houve
predominio do tratamento medicamentoso pelo uso de hipoglicemiante oral, seguido pelo uso
de insulina.

Estudo comparativo sobre os resultados perinatais entre gestantes com DM pré-
gestacional observou ndo ter havido diferenca na incidéncia de intercorréncias clinicas e
obstétricas entre as pacientes usuarias de insulina e de hipoglicemiantes orais, excluindo-se a
hipoglicemia materna que foi mais prevalente nas DM tipo 1 (CARVALHO et al., 2000).

Dentre os hipoglicemiantes orais, as sulfoniluréias de primeira geracdo ndo séo
recomendadas durante a gestacdo, devido ao aumento da incidéncia de anomalias fetais e de
hipoglicemia neonatal (SILVA et al., 2012). Porém, alguns hipoglicemiantes orais, como
biguanida (metiformina) a arcabose e até mesmo a sulfonilureia de segunda geracdo, tém
alcancado resultados favoraveis durante o periodo gestacional (HO et al., 2007). Contudo,
alguns destes hipoglicemiantes orais requerem suspencdo pelo menos 48 horas antes de
procedimentos cirdrgico devido ao risco de acidose lactica (SERAU et al., 2006).

As insulinas utilizadas por seis (75%) das gestantes eram as insulinas Neutral
Prtamine Hagedorn (NPH) e a regular. Duas (25%) referiram o uso de insulinas glargina,
lispro e glulisina, insulinas de acdo basal, e as duas Gltimas de acéo ultrarrapida.

Apesar de ndo existir estudos consistentes com o0 uso dos analogos de insulina
determir e glargina durante a gestacdo, ha relatos de casos isolados e dados de alguns estudos
que mostram resultados promissores de seu uso na gravidez (WOOLDERINK et al., 2005).
Um fato relatado por M22, 27 anos, diagnéstico de DM h& 13 anos, mereceu atencdo pelo
desconhecimento e despreparo da equipe, relatado pela mesma, quanto a estes analogos de

insulinas de Ultima geracéo.
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Eu estava internada e levei minhas insulinas, pois sabia que ndo havia
disponibilidades delas no hospital. Porém, a equipe que estava realizando
meu tratamento queria que eu utilizasse as insulinas NPH e regular.
Expliquei que estas me causavam graves quadros de hipoglicemia e por esta
razdo, utilizava a glargina e a lispro. Mesmo assim eles insistiam e
prescreviam as outras. Acabei fazendo o uso das minhas insulinas por conta
prépria. Percebi que eu era vista como rebelde pela equipe, pois ndo aceitava
a determinacdo deles. Porém, eles é que demostravam ndo terem
conhecimento sobre as insulinas que eu usava (Anotacfes de campo).

O MS orienta que mulheres com DM, que desejam engravidar ou estejam
gravidas, independente do tipo de DM, utilizem insulina, devido a falta de estudos que
confirmem o uso seguro de hipoglicemiantes orais durante a gestacdo (BRASIL, 2006a).
Contudo, esta orientacdo causa, sobretudo, nas ndo usuérias de insulina, inseguranca e medo
pela falta de habilidade e pelo desconhecimento quanto ao uso de insulina. Utilizamos a fala
da M8, 26 anos, diagnostico de DM ha 6 anos, para representar este fato.

Sempre tive medo de usar insulina. Isto representava para mim o fim de
tudo. Mas pela satde do meu bebé, faco qualquer coisa, até usar insulina. Eu
sO ndo deixo aplicar na minha barriga, pois penso que pode furar meu filho.
Ainda bem que depois que ele nascer posso voltar para os comprimidos
(Anotacdes de campo).

Ressaltamos, também, que o uso tardio de insulina em pacientes com DM tipo 2,
com niveis glicémicos descompensados a varios anos, pode potencializar 0s ricos
macroangiopaticos (KING et al., 1999) .

Portanto, o percentual de gestantes com DM tipo 2 expostas a estes riscos, em
nosso estudo, mostrou-se elevado, 46,6%. Percebemos, entdo, a necessidade de se discutirem
as repercussdes do tipo de tratamento para mulheres em idade fértil portadoras de diabetes
pré-gestacional com niveis glicémicos descompensados ha varios anos que passam a utilizar
insulina devido a gestacdo (SCHEFFEL et al., 2004).

A despeito disso, 0 DM possui fatores de risco modificaveis, como a alimentacéao
inadequada, a inatividade fisica, o tabagismo e o etilismo. Estes cuidados néo
medicamentosos sdo intervencBes importantes que auxiliam no controle da glicemia, da
hipertensdo, da dislipidemia e de outros riscos (BRASIL, 2006a). Entretanto, observamos que
29 (96,7%) gestantes ndo reconheciam os cuidados ndo medicamentosos como forma de
tratamento do diabetes, tanto que somente uma afirmou realizar tratamento ndao

medicamentoso por ocasido da entrevista.
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Outro aspecto que mereceu atengéo foi o fato de mesmo a quase totalidade das
gestantes ndo associarem os cuidados ndo medicamentosos com o controle do DM, estas 0s
praticavam: 15 (50%) adotavam a dieta alimentar, 12 (40%) nao fumavam, oito (26,7%) nao
bebiam e seis (20%) praticavam atividade fisica.

Oito (26,7%) gestantes foram encontradas sem tratamento. Esse resultado ganhou
complemento nas anotacdes de campo, em que foi possivel identificar que isto ocorria por
decisdo propria ou porque haviam interrompido o tratamento ao saber do diagnéstico de
gravidez. O que demonstrou o desconhecimento das mulheres pesquisadas quanto a

necessidade do controle glicémico e dos cuidados pré-conceptivos.
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5.4 Perfil reprodutivo e da prética contraceptiva de gestantes com DM pré-gestacional

Tabela 3 - Distribuicdo do numero de gestantes com diagnostico de DM pré-gestacional,
segundo perfil reprodutivo e pratica contraceptiva. Sistema Estadual de Saude. Fortaleza-CE,
abr.-set., 2012.

Variaveis N°. %

N° de gestagOes X = 3 ppP=+1,3

1(Gestagdo atual) 12 40,0
2 5 16,7
3-4 12 40,0
5-6 1 33
Grau de paridade X = 9 9 pP=+1,0

Nenhum (Nulipara) 13 43,3
1 (Primipara) 9 30,0
2 (Secundipara) 6 20,0
3-4 (Multipara) 2 6,7
Tipos de parto (n=17)

Cirurgico 6 20,0
Normal 6 20,0
Cirargico e normal 5 16,7
Historico de aborto e natimorto

Sem historico de aborto 20 66,7
Aborto Espontaneo 10 33,3
Natimorto 2 6,6

Prética contraceptiva anterior a gestacdo atual

Anticoncepcional Oral Combinado (AOC) 10 33,3
Preservativo masculino 6 20,0
Nenhuma 6 20,0
Anticoncepcional injetavel combinado (AIC) 4 13,3
Anticoncepcional injetavel sé de progestageno (AlP) 1 3,3

Anticoncepcdo de emergéncia (AE) 1 3,3

Coito interrompido (CI) 1 3,3

Tabela 1 3,3

Planejamento da gravidez atual

Sim 7 23,3
Né&o 23 76,7

Apresentar o perfil obstétrico das gestantes com DM pré-gestacional oferece a
possibilidade de analisar, indiretamente, a capacidade de resposta que 0s servicos de salde
sexual e reprodutiva estdo oferecendo a essa populagéo.

O numero de gestacOes variou entre uma a seis, com média de 2,3+1,3, sendo que
17 (56,7%) tiveram entre duas e quatro gestacOes, ou seja, um namero de gravidezes que ndo
colabora para risco gestacional. NUmero de gestagdes acima de quatro somente foi

identificado em uma participante, que no caso vem a colaborar com o risco reprodutivo.
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A paridade variou de zero a quatro, o que significa que nenhuma mulher do grupo
pesquisado tinha risco reprodutivo devido ao numero de partos anteriores, histérico favoravel
a evolucao do pré-natal de mulheres com DM preé-gestacional.

Quanto aos tipos de parto, as mulheres foram agrupadas por ter tido parto normal,
parto cesariano ou ambos os tipos de parto, sendo equitativas as frequéncias de parto normal e
cesariano. Apesar deste resultado, é sabido que gestantes diabéticas sdo mais propensas ao
parto cesariano, devido ao ganho excessivo de peso, a macrossomia fetal, o aumento da A1C
em 1% antes do parto, o sofrimento respiratério fetal dentre outros fatores.

Ao considerar que o aborto e natimorto sdo repercussdes previstas entre mulheres
com DM pré-gestacional que ndo planejaram a gravidez e nédo realizaram os cuidados pre-
concepcionais, 0 nimero de gestantes com histdria desses agravos (12 — 40,0%) corrobora a
literatura (MOURA; EVANGELISTA; DAMASCENO, 2012).

Apesar de os objetivos deste estudo ndo serem abrangentes a investigacdo das
causas dos abortos e natimortos no grupo pesquisado, percebemos nas falas de algumas
gestantes, que estes eventos poderiam estar relacionados com a auséncia dos cuidados pré-

conceptivos e de pré-natal, o que consideramos relevante destacar.

Eu estava com mais ou menos cinco a seis semanas de gravidez, quando
abortei. Nem sabia que estava gravida, mas minha glicemia no dia do aborto
estava em 423mg/dl. Tomei até insulina no hospital (M15, 28 anos,
diagndstico de DM héa 3 anos - AnotacGes de campo.

Eu ja tive dois bebés que nasceram mortos, 0 médico que fez o meu dltimo
parto disse que era porque eu sou diabética e ndo tinha cuidado. Foi entdo
gue eu soube que precisava ter mais cuidado com ela [referindo-se ao DM],
para ndo perder meus bebés (M6, 33anos, diagnostico de DM ha 3 anos -
Anotacdes de campo).

Ainda como anotacdo de campo, outras trés gestantes ndo participantes da
pesquisa, mas sabidamente com DM pré-gestacional, foram contatadas por telefone por uma
das entrevistadoras devido a ndo terem comparecido a consulta de pré-natal, vindo estas a
relatarem aborto espontaneo. Este dado reforca a ocorréncia da repercusséo do DM sobre a
interrupcdo da gestacdo. Neste sentido, sem a pretensdo de afirmar que esses trés casos de
abortos espontaneos foram decorrentes do DM, podemos afirmar que a chance de ter uma
associacao € cientificamente legitima.

Pesquisa realizada em metropole do Nordeste brasileiro com 106 mulheres
portadoras de DM, em idade fertil, verificou que 42 (39,3%) tinham historia de aborto
espontaneo e 12 (11,2%) referiram terem tido natimorto (MOURA; EVANGELISTA;
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DAMASCENO, 2012). Outra pesquisa realizada na Polonia com 400 mulheres portadoras de
diabetes pré-gestacional divididas em dois subgrupos de 200 mulheres: Gravidez Planejada
(GP) e Gravidez Néo Planejada (GNP) mostrou que as do grupo GP alcancaram resultados
obstétricos e neonatais melhores em comparacdo com o grupo de mulheres do grupo GNP
(WENDER-OZEGOWSKA et al., 2010). Assim, observamos que os cuidados pré-
conceptivos e o0s pré-natais sdo imprescindiveis ao alcance de resultados obstétricos e
neonatais satisfatorios.

Quanto a pratica anticoncepcional das mulheres pesquisadas, esta foi analisada de
acordo com os “Critérios Médicos de Elegibilidade para uso de Métodos Anticoncepcionais”
(OMS, 2009). Essa area do cuidado oferece inimeras contribui¢des ao Pacto Nacional pela
Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal de mulheres com DM (BRASIL, 2005).
Mediante a isto, buscamos conhecer a pratica contraceptiva imediatamente anterior a gestacdo
atual dessas mulheres com DM pré-gestacional.

Os Critérios Médicos de Elegibilidade consistem em uma lista de condicGes das
(os) usuarias (0s), que estabelecem a conveniéncia ou restricdo ao uso dos diferentes métodos,
por meio de quatro categorias de raciocinio: 0 método pode ser usado sem restricdo (categoria
1); as vantagens do uso do método superam os possiveis riscos (categoria 2); as vantagens do
uso do método ndo superam 0s possiveis riscos (categoria 3); 0 método ndo pode ser usado
por representar risco inaceitavel (categoria 4). Em se tratando de mulheres com DM, as
condicdes que interferem no raciocinio para estabelecimento dessas categorias sdo: tempo de
diagnostico da patologia, presenca de fatores de risco e complicacdes em 6rgaos alvo.

Conforme esses critérios, a indicacdo de Anticoncepcionais Orais Combinados
(AOC) de baixa dose, Anticoncepcional Injetdvel Combinado (AIC), Pilula s6 de
Progestageno (PP) e Anticoncepcional Injetavel s6 de Progestageno (AIP) para mulheres com
DM ha menos de 20 anos e sem fatores de risco sdo classificados na categoria 2 da OMS.
Porém, se a mulher possui a patologia hd menos de 20 anos e tem fator de risco, apenas o PP
permanece nessa categoria, uma vez que o AIP passa para a categoria 3 e 0s AOC e AIC
passam para as categorias 3 e 4, respectivamente. Os fatores de risco considerados pela OMS,
neste caso em discusséo, sdo: idade superior a 35 anos, tabagismo, obesidade e hipertenséo,
condicdes que isoladamente contribuem substancialmente para o risco de doenca
cardiovascular e que se potencializam com o uso dos Métodos Anticoncepcionais (MACS)
hormonais.

Na presenca do DM ha mais de 20 anos, com ou sem complica¢do nos rins, olhos

e/ou nervos, somente o PP permanece com a indicacdo na categoria 2. Os demais hormonais



64

séo classificados nas categorias 3 e 4. Embora a tolerancia a carboidratos possa se alterar em
funcdo do uso dos AOC de baixa dose, as maiores preocupacdes da OMS sdo com a doenca
vascular devido ao diabetes, ao risco adicional de trombose arterial e ao risco reprodutivo ao
quais as mulheres portadoras de DM estdo expostas.

Desse modo, salientamos um contraponto da Sociedade Brasileira de Diabetes
quanto ao uso do AIP por pacientes diabéticas, pois esta afirma a total contraindicagdo do
progestageno injetavel de longa duracdo por esse publico, devido ao aumento dos niveis
séricos de lipidios e os riscos cardiovasculares (SBD, 2009).

A indicacdo do Anticoncepcional Oral de Emergéncia (AE) estd como critério 1
para as mulheres com DM, inclusive para aquelas que ndo podem fazer uso de métodos
anticoncepcionais hormonais regulares, o que é justificado por ser o uso pontual e de curta
duracdo, portanto, muito inferior ao uso regular dos anticoncepcionais hormonais que
representam impacto clinico elevado.

Os métodos de barreira podem ser utilizados sem restricdo pelas mulheres com
DM, ou seja, a indicacdo segue a categoria 1, independente do tempo de diagndstico do DM,
da presenca de fatores de risco ou de complicacdes.

Os Métodos Baseados na Percepcédo da Fertilidade (Ogino-Knaus, tabela ou colar,
Billings ou método do muco cervical, temperatura basal corporal, sinto-térmico), assim como
o Coito Interrompido (Cl) e o Método da Amenorréia da Lactacdo (LAM) estdo indicados na
categoria 1, ou seja, podem ser utilizados sem restri¢oes.

Os métodos anticoncepcionais referidos pelo grupo pesquisado recairam,
predominantemente, sobre 0 AOC, o preservativo masculino e o AIC, o que corrobora com
Moura e Silva (2004) que encontraram o mesmo perfil de uso dos referidos métodos. O AlP,
0 AE, o coito interrompido e a tabela foram citados individualmente por uma participante.
Portanto, no leque de métodos citados, estdo aqueles que podem estar classificados nas quatro
categorias da OMS, porém como essas informagdes ndo foram contextualizadas com o tempo
de DM e a presenca de comorbidades, ndo podemos realizar conclusbes quanto a
adequabilidade dos métodos usados pelo grupo.

Consideramos relevante enfocar as seis (20%) gestantes que referiram encontrar-
se sem pratica contraceptiva anterior a gestacdo atual, condi¢do que as coloca sob o risco de
engravidar sem o devido planejamento e, consequentemente, sem tomar os devidos cuidados
pré-concepcionais, expondo-se a eminéncia de um agravamento de comorbidade pré-existente

ou oculta.
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E preciso encaminhar as pacientes portadoras de DM para um aconselhamento
sobre contracepgdo, pois este € um método efetivo para evitar as consequéncias indesejaveis
de uma gravidez ndo planejada. Ndo ha um método contraceptivo que seja apropriado a todas
as mulheres com diabetes. Assim, este aconselhamento deve ser individualizado, focando
idade, tempo de diagndstico, tipo de DM, tratamento, comorbidade pré-existente ou oculta
(SBD, 2009).

A oferta dos métodos contraceptivos devera estar embasada nos “Critérios
médicos de elegibilidade para o uso dos métodos anticoncepcionais” dirigido a mulheres com
DM, ter a disponibilidade de uma variedade que permita atender ao interesse e a necessidade
de cada uma. Utilizar a observacdo das caracteristicas individuais, de intolerancia hormonal,
da necessidade de uso de método seguro em virtude da existéncia de comorbidade,
ressaltando os contraindicados e ndo deixando de apresentar os métodos naturais e
comportamentais, colocando nas mdos da paciente o direito de escolha, com as devidas
ressalvas individuais.

Evangelista (2009) ressalta, ainda, a importancia do uso adequado dos métodos
contraceptivos por mulheres portadoras de DM devido as especificidades do uso de
anticoncepcionais hormonais, 0s quais tém o risco de interacdo medicamentosa com 0s
antidiabéticos, podendo diminuir a eficacia de um ou do outro, dependendo do farmaco
utilizado no tratamento para DM.

Sobre o numero de mulheres que desejava engravidar, destacamos um ndmero
relativamente significativo na perspectiva de gerar possiveis demandas para o pré-natal de
alto risco, com necessidade anterior de cuidados pré-concepcionais. Pesquisa de ambito
nacional realizada com 15.575 mulheres de 15 a 49 anos revelou que pelo menos 50% das
gestacdes ndo sdo planejadas no pais (BRASIL, 2008).

Murphy et al. (2010a) referem que 90% das 29 mulheres entrevistadas no Reino
Unido apresentaram baixa compreensdo sobre os beneficios dos cuidados pré-conceptivos e
por esta razdo ndo planejavam suas gestacOes. Nos EUA, pesquisa mostrou que apesar de
79% das 85 pesquisadas referirem conhecer os cuidados pré-conceptivos, apenas 41% destas
planejaram suas gestagdes. Dentre 0os motivos encontrados para o ndo planejamento tem-se as
mensagens negativas que recebiam dos profissionais de saude (HOLING et al., 1998). As
mulheres com DM precisam conhecer seus riscos reprodutivos e 0S riscos aos quais seus
conceptos ficam expostos quando ndo ha planejamento para a busca do melhor momento
clinico de sua gestacdo. Contudo, algumas ainda referem ndo encontrar orientagdo e apoio dos

profissionais de saude. M18, 37 anos, diagnostico de DM ha 1 ano, narrou:
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Fui a um médico logo que soube que estava gravida e conversei com ele
sobre a minha gestacdo. Quando disse que era diabética, ele mudou
totalmente. Disse que eu era uma louca e que ele mesmo nao faria meu
parto, pois eu era velha, gorda e diabética. Que além de querer me matar, eu
queria matar meu bebé e a ele. Sai de & chorando, totalmente arrasada
(AnotacGes de campo).

Holing et al. (1998) referem que o apoio dado as mulheres com DM e a qualidade
das relac@es entre estas e os profissionais de satde é fundamental, para que os casais tenham a
certeza de que com o cuidado na pré-concepcao quase todas as mulheres com DM podem ter
bebés saudaveis e uma gestacao segura.

Porém, para isto é necessario desenvolver atividades que aumente a proporcao de
mulheres com DM a planejarem sua gestacdo, em que a atuacdo do enfermeiro junto a
promocdo da saude é fundamental. Utilizando-se da prética de fornecer informac6es, fazendo
como que as gestantes se apoderem do conhecimento por meio da orientacdo individual e
atividades grupais, derrubando, assim, as barreiras que possam existir e fazendo desta uma

multiplicadora do saber.
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Tabela 4 - Distribuicdo do numero de gestantes com diagnostico de DM pré-gestacional,
segundo dados da primeira consulta pré-natal e periodo da entrevista. Sistema Estadual de

Saude. Fortaleza-CE, abr.-set., 2012.

Variaveis Na 18 consulta  Na entrevista

de pré-natal

N°. % N°. %
Idade gestacional (em trimestres)
Primeiro (4s5d- 13s6d) 20 66,7 - -
Segundo (14s — 28s6d) 7 23,3 - -
Terceiro (29s — 40s) 1 3,3 - -
Sem registro 2 6,7 - -
Pressdo arterial
Otima (< 120; < 80) 13 43,3 22 73,3
Normal (< 130; < 85) 6 20,0 8 26,7
Limitrofe (130-139; 85-89) 5 16,7 - -
Hipertensao estagio Il (160-179; 100-109) 2 6,6 - -
Sem registro 4 13,4 - -
Glicemia capilar
Jejum
Desejavel< 110mg/dl 3 10,0 1 3,3
Toleravel até 130 mg/dl 1 3,3 - -
Acima do toleravel 7 23,3 8 26,7
Ao acaso
Desejavel < 140 mg/dl 7 23,3 8 26,7
Toleravel até 180mg/dI 2 6,6 5 16,6
Acima do toleravel - - 8 26,7
Hemoglobina Glicada (A1C)
Ideal <6,5% 1 33 - -
> 6,5% - - 6 20,0
Sem registro 29 96,7 24 80,0
indice de Massa Corporal (IMC):
Baixo Peso (IMC < 19,8) 2 6,6 - -
Eutréfico (IMC > 19,8 — 26,0) 6 20,0 6 20,0
Sobrepeso (IMC > 26,0 - 29,0) 6 20,0 8 26,7
Obesidade (IMC > 29,0) 12 40,0 16 53,3
Sem registro 4 13,4 - -

O inicio do pré-natal variou entre a 4% e a 36% semana de gestacdo, sendo

predominante o inicio do pré-natal no primeiro trimestre de gestacdo, conforme preconiza o
MS no Programa de Humanizagdo do Parto e Nascimento (PHPN) (BRASIL, 2006b).

Todavia, em se tratando de pré-natal de mulheres com DM pré-gestacional, os cuidados pré-

conceptivos deveriam ser iniciados tdo logo se desejasse conceber e o pré-natal ser uma

continuidade do processo de gestar. Segundo a ADA (2010), os cuidados pré-concepcionais
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devem ser iniciados na puberdade e incorporados ao tratamento de todas as pacientes
diabéticas com potencial de engravidar. O MS recomenda que a avaliacdo pré-concepcional
na existéncia do DM seja eficaz ao ponto de igualar seus riscos ao de mulheres ndo diabéticas
(BRASIL, 2010b). De certo, esta meta preconizada mundialmente ndo se mostrou alcancada
em plenitude no grupo pesquisado.

As 20 (66,7%) gestantes que iniciaram o pré-natal no primeiro trimestre terdo
mais tempo para que possiveis alteracdes clinicas do DM pré-gestacional sejam corrigidas.
Este dado mostra-se positivo, pois o periodo de maior vulnerabilidade destas gestantes ocorre
entre a quarta e a oitava semana de gestagéo, fase da organogénese, na qual 0os maiores riscos
de abortamento e malformacges fetais estdo presentes, quando ndo ha controle glicémico
ideal.

No segundo trimestre, encontramos sete (23,7%) gestantes iniciando o pré-natal, o
que € considerado tardio pelo MS. Este periodo apresenta risco de piora da retinopatia,
surgimento da hipertensdo induzida pela gestacdo, pré-eclampsia, infec¢des de trato urinario e
poliidramnios, que podera dentre outros riscos elevar o nimero de internamentos de gestantes
com DM pré-gestacional, o que ajuda a aumentar o nivel de estresse destas mulheres causado
pelo afastamento de sua rotina. O estresse provoca 0 aumento da adrenalina, sendo que esta
bloqueia a producdo de insulina pelo pancreas e, consequentemente, eleva a glicemia
(GOLBERT; CAMPOS, 2008). A esse respeito, M24, 34 anos, diagndstico de DM ha 2 anos

referiu:

Estar internada aqui, longe da minha casa e de meus filhos, s6 aumenta
minha ansiedade e deste jeito nem consigo curtir a minha gravidez. Quanto
mais o tempo passa, pior eu fico aqui dentro (AnotacGes de campo).

Desse modo, percebemos que internamentos neste grupo poderdo contribuir para a
desestabilizacdo glicémica devido ao estresse provocado pela mudanca da rotina diaria da
gestante e seu afastamento do convivio familiar e laboral.

Uma (3,3%) gestante iniciou o pré-natal no terceiro trimestre, periodo ainda mais
tardio, considerando o pouco tempo disponivel para que intervencdes sejam aplicadas. E
nesse periodo gestacional que os riscos citados anteriormente e 0 de macrossomia e de morte
subita intrauterina sdo as mais recorrentes (GOLBERT; CAMPOS, 2008).

Carvalho e Aradjo (2007) referem que o inicio tardio do pré-natal sugere
despreparo dos servicos de saude para captar precocemente as gestantes de alto risco, o que

pressupde sensibilizacdo e conscientizacdo da populacdo quanto a importancia do inicio
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precoce do pré-natal ou, ainda, a dificuldade de acesso das mulheres aos servigos de salde.
Sabe-se que o inicio tardio e a realizacdo de menor nimero de consultas podem dificultar o
diagnostico e o tratamento precoce de certas comorbidades do DM, além de comprometer um
dos principais trabalhos desenvolvidos durante o pré-natal que é a promocao da saude.

Corréa e Gomes (2004) citam ainda que as gestantes com diabetes pré-
gestacional, ao chegarem tardiamente ao pré-natal, apresentam, muitas vezes, o uso de
tratamentos ndo oficialmente preconizados e um controle metabdlico insatisfatério, 0 que as
expdem a riscos cada vez maiores.

Duas (6,7%) participantes ndo tinham cartdo da gestante e em seus prontuérios
ndo haviam registros quanto ao inicio do pré-natal. Estas também ndo souberam informar o
periodo em que iniciaram seu pré-natal.

A hipertensdo arterial e 0 DM sdo condi¢fes clinicas que frequentemente estdo
associadas. A SBD (2009) confirma essa assertiva ao afirmar que cerca de 40% dos pacientes
com DM tipo 2 apresentam pressao arterial elevada na ocasido do diagnéstico de DM.

Os dados da Pressdo Arterial (PA) foram encontrados nos cartdes das gestantes ou
nos prontuarios de 26 (85,4%), em que 13 (43,4%) estavam dentro dos parametros de pressao
arterial 6tima, seis (20%) normal, cinco (16,7%) limitrofe e duas (6,6%) no quadro de
hipertensao estagio Il.

A PA ¢é um dos pardmetros obstétricos para avaliagdo do crescimento e das
condicdes de vitalidade e maturidade do feto. Para tanto, 0 MS orienta que as gestantes com
DM, mesmo com parametros de PA dtima a normal, realizem precocemente exames de
hematdcrito, hemoglobina, contagem de plaquetas, creatinina e acido Urico, para comparagdo
posterior da evolugéo da PA (BRASIL, 2010a).

As mulheres que apresentam hipertensdo pré-existente e/ou gestacional precoce,
devem ser submetidas a avaliacdo de hipertensdo secundaria (doenca renal, hipertensdo
renovascular, aldosteronismo primario, sindrome de Cushing e feocromocitoma) (BRASIL,
2010a). Apesar de seis (20%) das gestantes terem referido serem hipertensas, cinco (16,7%)
estavam com a PA limitrofe e duas (6,6%) no quadro de hipertensdo estagio Il, ou seja, um
namero maior de mulheres estava com a PA acima do padrdo ideal para gestar, 0 que podera
ocasionar complicagdes ainda maiores. Poréem, por meio da afericdo da PA das 30 (100%)
gestantes no transcurso da entrevista, 22 (73,4%) mostraram-se com PA 06tima e oito (26,6%)
com PA normal. Estes dados apresentam evolucdo positiva no controle pressorico dessas

gestantes.
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Os testes de glicemia refletem o nivel glicémico atual e instantaneo no momento
exato do teste, sobre o que alguns diabetologistas chamam de “saldo atual”, enquanto a A1C
reflete a glicemia média pregressa dos ultimos dois a quatro meses, chamado de “saldo
médio”. Tanto os testes de glicemia quanto os de A1C sdo considerados testes tradicionais
para avaliacdo do controle glicémico.

Existem dois novos parametros de avaliacdo do controle glicémico que séo a
Glicemia Média Estimada (GME) e a variabilidade glicémica, tendo sido esta Gltima avaliada
como fator de risco isolado para as complicacdes do diabetes, independentemente dos valores
elevados de glicemia média (NATHAN et al, 2008). Contudo, nosso estudo analisou apenas a
presenca dos dois primeiros testes, pois sdo 0s preconizados pelo MS para este grupo
especifico (BRASIL, 2010a).

As metas estabelecidas para caracterizacdo de um bom controle glicémico pelos
métodos tradicionais em pessoas diabéticas sdo: o de A1C menor que 6,5% em adultos; perfil
de glicemia de jejum ou pré-prandial menor que 110mg/dl, como a desejavel, e de até
130mg/dl como toleravel; a glicemia pés-prandial duas horas ap6s uma refeicdo seria a
desejavel menor que 140mg/dl e a toleravel de até 180mg/dl (SBD, 2009).

Mediante estes parametros, avaliamos os valores glicémicos das gestantes
entrevistadas no inicio do pré-natal. Dentre estas, dez (33,3%) ndo possuiam registro de
glicemias. Entre as que possuiam o valor da glicemia verificada em jejum ou ao acaso, dez
(33,3%) tinham o controle glicémico desejavel, sete (23,4%) estavam acima do tolerado e trés
(10%) na meta desejada. Ou seja, um numero significante de gestantes ndo possuiam o
registro de glicemia inicial, o que é preconizado pelo MS para mulheres sabidamente
diabéticas. Outras apresentavam valor acima do tolerado, e as que estavam dentro do perfil
desejavel ndo significava que estavam com o controle ideal devido a necessidade de se
conhecer o saldo médio, ou seja, o valor da A1C.

A verificacdo glicémica no dia da entrevista identificou 16 (53,3%) gestantes
acima do toleravel, nove (30%) com glicemia dentro do desejavel e cinco (16,7%) com
parametro toleravel. Portanto, a evolucdo do controle glicémico, por meio da analise do saldo
atual, revelou descompensacao dos niveis glicémicos de parte das gestantes, 0 que demonstra
risco ainda presente apesar do acompanhamento pré-natal.

As complicagdes decorrentes do DM na gravidez tem relacdo direta com o
descontrole glicémico materno pré-conceptivo e gestacional. Este panorama de descontrole
glicémico podera estar associado a resisténcia insulinica, dosagem insuficiente de insulina e

efeito Somogyi ou Dawn, nos casos de hiperglicemia em jejum (SBD, 2009). Estas
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complica¢Bes podem ser solucionadas por meio de intervencfes de promoc¢do da salde que
estimulem a perda de peso, ajuste da dose e do horério da insulina, conforme o anélogo de
insulina utilizado e outras acdes desenvolvidas conforme o perfil das gestantes
acompanhadas.

Quanto a A1C, a SBD (2009) recomenda que esta seja realizada regularmente em
todos os pacientes com diabetes. Primeiramente, para documentar o grau de controle
glicémico em sua avaliacdo inicial e, subsequentemente, como parte do atendimento continuo
do paciente. Para isto, os testes de A1C devem ser realizados pelo menos duas vezes ao ano
para todos os pacientes diabéticos e quatro vezes por ano (a cada trés meses) para pacientes
que se submeterem a alteracdes do esquema terapéutico, 0 que ocorre com um ndmero
significativo de gestantes que saem da medicacao oral para a insulina ou tem os ajustes desta,
e também para 0s que ndo estejam atingindo os objetivos recomendados com o tratamento
vigente (NATHAN et al., 2008).

Sobre a A1C, sete (23,4%) possuiam algum valor referido, sendo que uma (3,3%)
tinha a média ideal e seis (20%) estavam com valores elevados.

Apesar da recomendacdo do MS quanto a dosagem da A1C nos casos de diabetes
devido a sua associacdo com malformacdes quando esta varidvel estivesse elevada, esta ndo
foi atendida com relacgdo as entrevistadas, em que 23 (76,6%) referiram nunca ter realizado ou
ouvido falar no respectivo exame. A fala de M5, 33 anos, diagndstico de DM h& 5 anos,
exemplifica esta realidade.

O que é isto? Nunca ouvi falar! E algum exame novo?
Serve para qué? ...Ah! Se eu soubesse teria pedido para o doutor pedir
(AnotacGes de campo).

No que se refere aos cuidados pré-concepcionais, o valor da A1C deve ser tomado
como parametro de controle dos niveis glicémicos pré-conceptivo e gestacional. A meta
definida pela ADA (2010) é de um nivel de A1C menor que 6,5% em torno de 6,0% para
mulheres que desejam engravidar. Jensen et al. (2009) referem que 0s riscos sdo maiores
quando a AL1C pré-concepcional ultrapassa 6,9%, enquanto Golbert e Campos (2008)
destacam que seu aumento em 1% durante a gestacdo representa risco de 37% em
prematuridade, ou seja, este conhecimento pode ajudar na redugdo deste e de outros riscos
advindos de uma média glicémica elevada.

Assim, mulheres com A1C acima de 10% devem ser desencorajadas a
engravidarem até que alcancem um controle glicémico favoravel. A A1C devera ser medida

em todas as mulheres com DM pré-gestacional na primeira consulta de pré-natal; e depois
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mensalmente até que valor almejado seja alcancado, para que a partir de entdo passe a ser
avaliada a cada dois a trés meses (SBD, 2009). Mediante a isto, nossa critica recai sobre a
auséncia desses valores tanto nos prontudrios quanto nos cartdes das gestantes. A esse
respeito uma enfermeira comentou:

Aqui ndo é rotina pedir a hemoglobina glicada das gestantes. Raramente
acham gue é necessario, pois realizamos a glicemia capilar seis a oito vezes
ao dia durante o internamento. Acredito ser por isto que 0s médicos ndo
solicitam (Anotacdes de campo).

Independente de estarem gravidas, estas mulheres deveriam ter pelo menos um
valor de sua A1C por serem DM. Evoca-se a relevante necessidade de que os cuidados
dirigidos a busca do controle glicémico de gestantes diabéticas atinjam os niveis de cuidados
estabelecidos pelo MS, para que seja alcancada a reducéo dos riscos materno-fetais aos quais
estdo expostas.

Dentre os fatores que contribuem para a elevacdo do IMC gestacional estdo o
aumento dos estoques maternos, o crescimento fetal, a expansdo dos tecidos maternos
(placenta, tecido adiposo e utero), o crescimento dos seios, 0 aumento de liquido extracelular
e do volume sanguineo e a formacao de liquido amniotico (RIBAS; GUIRRO, 2007).

O IMC é um preditor internacional de obesidade adotado pela OMS. Entre as
entrevistadas, 12 (40%) apresentavam o perfil de obesidade, seis (20%) estavam na faixa de
sobrepeso, seis (20%) eram eutroficas , quatro (13,3%) ndo possuiam a anotacdo de seu peso
ou IMC inicial e duas (6,6%) estavam com baixo peso.

Para que o IMC das gestantes alcance o perfil ideal, o Institute of the Medicine
(IOM) recomenda que o ganho de peso durante a gestagcéo apresente como limite superior de
ganho ponderal semanal no segundo e terceiro trimestres os valores de 0,58 Kg, 0,53 Kg, e
0,39 Kg para gestantes com estado nutricional inicial de baixo peso, eutrofia e
sobrepeso/obesidade, respectivamente (IOM, 1990). O MS utiliza os critérios de Atalah et al.
(1997) que estabelece como ganho de peso semanal médio no segundo e terceiro trimestre o0s
valores 0,5 Kg, 0,4 Kg e 0,3 Kg para gestantes com estado nutricional inicial de baixo peso,
eutrofia e sobrepeso/obesidade, respectivamente.

A prospeccdo do IMC, no dia da entrevista, apresentou os seguintes resultados: 16
(53,3%) gestantes obesas, oito (26,7%) com sobrepeso e seis (20%) eutréficas. Um dado
constatado foi a reducdo em 100% de gestantes de baixo peso, tendo havido aumento de
aproximadamente quatro (13,3%) no parametro de obesidade e de duas (6,7%) no sobrepeso e

a manutencdo de seis (20%) gestantes eutroficas.
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O sobrepeso e a obesidade aumentam o risco de comorbidade e potencializa os
riscos das existentes, devido a associagdo do excesso do tecido adiposo, que também promove
a resisténcia insulinica, a hiperinsulinemia e a insensibilidade insulinica (HALPERN et al.,
2002).

A obesidade e o sobrepeso durante a gravidez promovem aumento das taxas de
partos operatorios, como também na elevacdo do risco de resultados perinatais desfavoraveis,
como maior prevaléncia de fetos macrossémicos, desproporcao céfalo-pélvica, trauma, asfixia
e morte perinatal (NUCCI et al., 2001).

Em face do exposto, devera haver maior controle glicémico para um ajuste
insulinico necessario e preciso para gestante, auxiliando na reducdo de obesidade e do
sobrepeso, associados a outras atividades de promoc¢édo da saude na prevencdo e no controle
de doencas e reducdo de danos e/ou sofrimentos materno/fetais.

Assim, devido ao ganho de peso excessivo crescente entre as gestantes, faz-se
necessario que o enfermeiro durante a assisténcia pré-natal realize orientacdo para a
alimentacdo saudavel que resulte em um ganho de peso gestacional satisfatorio, cuja avaliacdo
nutricional no inicio do pré-natal importante para se estabelecer as necessidades de nutrientes
neste periodo e que devera ser realizada continuamente para detecgdo e corre¢ao precoce da
ingestdo inadequada e habitos desfavoraveis ao bindmio mée e filho (VALENTE et al., 2012).

Comparativamente, os dados da presséo arterial na primeira consulta do pré-natal
e no transcurso da entrevista revelaram aumento substancial no percentual de mulheres com
valores presséricos 6timos (30,0%) e normal (6,7%). Ademais, as 11 (36,7%) gestantes com
valores limitrofe, hipertensdo estagio Il ou sem registro de pressdo arterial tiveram essas
necessidades atendidas. O mesmo ndo ocorreu com as varidveis relacionadas ao controle
glicémico. Pela glicemia capilar de jejum, dos 10,0% de gestantes que estava com o nivel
glicémico desejavel, somente 3,3% mantiveram-se com esse padrdo na ocasido da entrevista e
3,3% passaram para condi¢do de glicemia acima do toleravel. Segundo a glicemia ao caso,
26,7% das gestantes passaram a apresentar glicemia acima do toleréavel.

Diante do exposto, mesmo reconhecendo que os parametros de glicemia capilar de
jejum e ao acaso ndo sdo ideias para avaliar o controle glicémico, a comparacdo demonstra a
fragilidade da assisténcia pré-natal em promover niveis glicémicos toleraveis, o que pode
estar potencializado pela auséncia dos cuidados pré-concepcionais. E importante destacar que
o0s dados sobre hemoglobina glicada foram insipientes, reafirmando a ndo rotina deste exame
como parte do cuidado pré-concepcional. No pré-natal, somente 20% das gestantes realizaram

este exame.
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Ainda de modo comparativo entre a primeira consulta do pré-natal e a ocasido da
entrevista, observamos atendimento das necessidades de 6,6% gestantes que se apresentavam
com baixo peso, porém 6,6% passaram para a faixa de sobrepeso e 13,3% para a faixa de
obesidade. Neste sentido, também levantamos a hipétese de fragilidade na assisténcia pré-
natal em ndo proporcionar o IMC desejavel pelas gestantes, 0 que novamente pode estar
potencializado com a falta de cuidados pré-concepcionais. Este aumento de gestantes com
obesidade e sobrepeso podera estar relacionado ao descontrole glicémico, uma vez que ocorre
0 ganho de peso pelo aumento do liquido amnidtico provocado pela hiperglicemia materna
(NOMURA et al., 2002).

Ainda com relacdo ao IMC, reconhecemos como limitacdo da pesquisa o fato de
ndo termos analisado o ganho de peso das participantes, levando-se em consideracao a ldade
Gestacional (IG), por razdes como: falta de informacdo no cartdo da gestante e no prontuério,

e gestante confusa quanto a data da Ultima menstruacao.
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5.6 Cuidados pré-concepcionais adotados por gestantes com DM pre-gestacional

Tabela 5 - Distribuicdo do nimero de gestantes com diagnostico de DM pré-gestacional,
segundo os cuidados adotados na pré-concepg¢do. Sistema Estadual de Salde. Fortaleza-CE,
abr.-set., 2012.

Variaveis N°. %
Cuidados pré-concepcionais adotados (N=5)*

Uso de acido folico 3 10,0
Prética de atividade fisica 3 10,0
Acompanhamento nutricional 2 6,6
Controle glicémico 2 6,6
Controle das comorbidades 1 3,3
Fontes de orientacdo sobre cuidados pré-concepcionais (N=7)

Meédico 3 10,0
Enfermeiro 2 6,6
Amiga 2 6,6
Servigo responsavel pelas orientagdes (N=7)

CIDH 4 13,3
Outros 3 10,0
Recebeu glicosimetro, do SUS (N=17)

Para os cuidados durante o pré-natal 13 43,3
Para os cuidados pré-concepcionais 4 13,3
Recebeu fitas teste para glicemia do SUS (N=17)

Para os cuidados pré-concepcionais 3 10,0
Para os cuidados durante o pré-natal 14 46,7
Frequéncia de realizagdo da glicemia capilar diaria na pré-

concepcao

0-2 4 13,3
3-6 3 10,0
N&o realizava teste glicémico 23 76,6
Frequéncia de realizacao da glicemia capilar diaria no pré-natal

0-2 3 10,0
3-6 17 56,7
>7 6 20,0
N&o informado** 4 13,3

*A soma foi maior que N, uma vez que a mesma gestante citou mais de um cuidado.
** Gestantes que referiram realizar o teste apenas nas consultas de pré-natal.

Entende-se por cuidados pré-concepcionais a consulta que o casal ou a mulher faz
antes de uma gravidez, objetivando identificar fatores de risco ou doencas que possam alterar
a evolucdo normal de uma futura gestacdo. Este constitui uma agdo importante na melhoria
dos indices de morbidade e mortalidade materna e infantil (BRASIL, 2006b). Assim
buscamos conhecer os cuidados pré-concepcionais adotados por gestantes com DM pré-
gestacional.

Os cuidados pre-concepcionais preconizados para mulheres com diagndstico
prévio de DM, em consonéncia com a ADA (2010), MS (2010b), SBD (2009) e OMS (2011),
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incluem além dos cuidados preconizados a qualquer mulher que deseje engravidar (uso de
acido folico, prética de atividade fisica e acompanhamento nutricional), o controle glicémico
adequado a incluir a dosagem de A1C, o controle das comorbidades e conforme o protocolo
do MS (2010b) a substituicdo do hipoglicemiante oral pela insulina e a orientacdo de um
membro da familia sobre sinais de hipoglicemia.

Dentre as 30 (100%) participantes do estudo, sete (23,3%) referiram ter recebido
alguma orientacdo dirigida para os cuidados pré-concepcionais, em que cinco (16,7%) os
praticaram. Contudo, alguns destes cuidados eram praticados antes do planejamento da
gestacdo atual como comportamento geral de saude, abrangendo o acompanhamento
nutricional, atividade fisica e controle glicémico, os quais foram reforgados durante o
planejamento gestacional. As gestantes que ndo praticaram o0s cuidados orientados
apresentaram dificuldade de marcagdo das consultas e de realizacdo dos exames necessarios
para adocdo dos cuidados pré-conceptivos.

Apenas 0 uso de &cido fdlico foi introduzido como um novo cuidado por trés
(10,0%) gestantes, cuidado universal as mulheres que desejam engravidar (SBD, 2009).

Dentre os cuidados especificos a serem praticados por mulheres com DM, uma
(3,3%) informou que passou a realizar maior nimero de testes de glicemia e uma (3,3%)
relatou 0 acompanhamento de comorbidade pré-existente.

De acordo com o MS, € indispensavel a avaliacdo do risco, ou seja, que esta
aconteca em toda consulta. Fazendo um contraponto, a avaliacdo de risco ndo é tarefa facil,
pois 0 seu conceito esta associado ao de probabilidades, e o encadeamento entre um fator de
risco e um dano nem sempre esta explicitado. Logo, esta avaliacdo é algo dificil de ser
determinada a mulheres com diabetes em idade fértil referentes aos riscos materno-fetais
mencionados (BRASIL, 2006b).

Para adocdo dos cuidados pré-conceptivos, é necessario conhecimento prévio, ao
que Moura; Evangelista e Damasceno (2012) em pesquisa realizada com 106 mulheres
portadoras de DM quanto ao conhecimento dos cuidados pré-concepcionais, encontraram
51,5% em idade fértil que apresentaram conhecimento moderado sobre os cuidados pré-
concepcionais, ou seja, mais da metade das mulheres teriam limitag0es de conhecimento para
compensar 0 DM antes de engravidar, o que corrobora os resultados. Assim, percebemos que
0 conhecimento por si s6 ndo gerou a adogéo dos cuidados, revelando a existéncia de lacunas
entre 0 conhecimento e a adogdo dos cuidados, sendo necessarios esfor¢os para que estas

desaparecam.
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O acompanhamento da A1C, substituicdo do hipoglicemiante oral pela insulina e
orientacdo da gestante e de um membro da familia sobre sinais de hipoglicemia e a
disponibilidade de glucagon, ndo foram citados pelas entrevistadas.

As mulheres com DM pré-gestacional que ndo adotaram cuidado na pre-
concepcdo tem maior risco de anomalias congénitas, além de mortalidade e morbidade
significativa em curto e longo prazo, devido as complica¢cdes do DM, o que representou 25
(83,4%) deste grupo. Os beneficios em longo e em curto prazo da adogdo dos cuidados pré-
conceptivos sdo comprovados e estabelecidos como meta em varios paises, sendo utilizados
na promogdo da salude como estratégia relevante na reducdo da morbidade e mortalidade
materna e fetal, havendo vérios protocolos para 0s cuidados necessarios & pré-concepcao.
Contudo, nenhum método foi estabelecido como o mais eficaz ou mais seguro, sendo apenas
reconhecido que a adocdo de qualquer protocolo é melhor do que o ndo uso dos mesmos
(DAMTI; RISKIN- MASHIAH, 2009; GRIFFITHS et al., 2008; WENDER-OZEGOWSKA
etal., 2010; MURPHY et al., 2010b; TRIPATHI et al., 2010).

Logo, percebemos a urgéncia da adocdo dos cuidados estabelecidos pelo MS
guanto a pré-concepcdo de mulheres com DM, bem como a normatizacdo e adocdo de
cuidados por meio de protocolo a ser seguido na assisténcia deste grupo de mulheres,
crescente no pais e no mundo.

Quanto a fonte de informacdo, esta estava relacionada aos médicos, enfermeiros e
as amigas. Duas (6,6%) gestantes referiram ter recebido as orientagdes do médico logo apos o
parto de natimorto, abrangendo a explicacdo sobre natimorto versus DM; a outra referiu ter
recebido orientagcdes de um obstetra em gestacdo anterior (Anotacdes de campo).

As orientacdes fornecidas por enfermeiros ocorreram durante acdes de promogao
da satde de pessoas com DM realizadas no CIHD. M1, 27 anos, com diagnéstico de DM ha
seis anos relatou.

Aqui tem todo tipo de informacao que a gente precisar. Porém, nosso tempo
é corrido, ai a gente sé faz aquilo que da. Aqui, tém grupos de ensino, tem
até colonia de férias para DM. Eu que nunca participei (Anotacbes de
campo).

Percebemos, entdo, que estas aces devem alcancar um publico cada vez maior.
Moura et al. (2008) afirmam que nada é validado de forma definitiva, pois as agdes de
educacdo em saude &€ um processo infinito, cujos aperfeicoamentos e ajustes devem ser
continuos, pois as perspectivas dos envolvidos estdo vulneraveis a transformagdes. Para isto,

devemos fazer com que 0 conhecimento seja divulgado de maneira dindmica, sem solucéo de



78

continuidade, promovendo o empoderamento dos pacientes e de pessoas da comunidade que
poderdo atuar como multiplicadoras, inclusive no papel de amigas, conforme encontrado no
estudo.

O dUnico local participante do cenario de pesquisa citado como local das
orientagdes recebidas foi o Centro Integrado de Diabetes e Hipertensdo (CIDH), o que
contribui com a pesquisa de Tripathi et al. (2010), a qual apontou em estudo realizado na
Inglaterra que as gestantes frequentadoras de centros especializados tinham acesso a mais
informacbes e orientacdes do que as que frequentavam outros centros de salde néo
especializados para DM. Moura, Evangelista e Damasceno, (2012) reiteram que a percepgéo
das mulheres sobre os riscos a que estdo sujeitas, caso engravidem sem um devido
planejamento, foi significativamente maior entre as mulheres que eram acompanhadas no
centro especializado em diabetes.

Conforme o MS (2010a), embora as mulheres que apresentam diabetes necessitem
de procedimentos mais complexos que somente podem ser solucionados nos niveis
secundario e terciario, acGes de medidas educativas também devem ser realizadas no nivel
primario para ampliacdo do acesso as informacdes e orientacdes.

O controle glicemico realizado por meio da automonitorizagdo da glicemia
capilar, corresponde ao nivel glicémico instantdneo no momento exato do teste, ou seja “0
saldo atual” de glicose no sangue. Para que este possa proporcionar visdo realista do controle
glicémico durante todo dia, sdo necessarios seis testes, sendo trés testes pré-prandias e trés
testes pos-prandias duas horas ap6s as principais refeicdes. Para pacientes que apresentam
hiperglicemia antes do café da manhd, é recomendado teste glicémico na madrugada para
identificacdo da causa (SBD, 2009).

Entretanto, ressaltamos que ndo existe esquema padrdo de frequéncia de testes
glicémicos que se aplique, indistintamente, a qualquer paciente, sendo estes apenas sugestdes
para melhor administragdo do automonitoramento glicémico (SBD, 2009).

Sobre a disponibilidade de aparelhos para realizacdo do automonitoramento
glicemico, tem-se a Lei Federal n°® 11.347, de 2006, que define o elenco de medicamentos e
insumos disponibilizados na rede do SUS para os pacientes diabéticos. Em seu artigo 2°,
estabelece que os insumos, dentre estes, o glicosimetro e as tiras reagentes de medida de
glicemia capilar e lancetas para puncdo digital devem ser disponibilizados apenas o0s
portadores de DM tipo 1 que estejam cadastrados no cartdo SUS e/ou no Programa Hiperdia
(BRASIL, 2006). Dentre as gestantes pesquisadas, trés (10,0%) recebiam os referidos

insumos na pre-concepcao, por serem portadoras de DM tipo 1; 14 (46,7%) passaram a
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receceber durante o pré-natal, mesmo sendo algumas portadoras de DM tipo 2. Promover a
maternidade segura é compromisso do MS (2010a), garantindo o atendimento adequado a
toda mulher que deseja engravidar. Logo, 100% destas gestantes com DM pré-gestacional,
independente do tipo de diabetes deveriam ter recebido o0s insumos necessarios ao controle
glicémico.

No periodo pré-concepcional (primeira consulta do pré-natal), apenas uma (3,3%)
gestante exibia seu controle glicémico normal (A1C<6,5%) e na ocasido da entrevista
nenhuma (Tabela 4). Assim, a frequéncia de realizacdo das glicemias foi analisada na
perspectiva de pacientes com glicemia descompensada. Nesta condi¢do, mulheres no periodo
de pré-concepcéo e gestantes devem realizar a glicemia entre trés e seis vezes ao dia; no caso
de gestantes com hiperglicemia pré-prandial, essa frequéncia deve ser de sete ou mais vezes
ao dia (SBD, 2009). Neste contexto, encontramos trés (10,0%) das gestantes no periodo de
pré-concepcao que realizavam glicemia capilar com frequéncia entre trés e seis vezes ao dia e
27 (90%) que ndo realizavam. Este dado é alarmante, visto a importancia do controle
glicémico por meio da glicemia capilar, pois a automonitorizacdo possibilita a mulher avaliar
sua resposta individual ao tratamento e verificar se as metas glicémicas estdo sendo
alcancadas, sendo utéis a prevencdo de hipoglicemia e na deteccdo de hipo e hiperglicemias
assintométicas. Além de auxiliar nos ajustes terapéuticos medicamentosos e néo
medicamentosos. Portanto, a automonitorizacdo glicémica apresenta-se necessaria tanto aos
cuidados pré-conceptivos quanto ao de pré-natal de mulheres com DM pré-gestacional.

Durante o pré-natal, vinte e trés (76,7%) gestantes realizaram um nimero de testes
de glicemia capilar entre 3 ou >7 vezes ao dia, em que é prudente considerar que 13 (43,3%)
destas gestantes estavam hospitalizadas, logo esse cuidado era realizado pela equipe de
enfermagem, ndo resultando da disponibilizacdo dos insumos necessarios a
automonitorizacdo, destacando as quatro (13,3%) que referiram realizar o teste apenas nas
consultas de pré-natal.

Wender-Ozegowska et al. (2010) mostraram que as mulheres que obtiveram
controle glicémico ideal antes de gestarem, tiveram necessidade de insulina diaria média
menor, tanto no inicio da gestacdo quanto no terceiro trimestre. Além da incidéncia de abortos
e natimortos ter sido significativamente menor, com maior numero de gestacoes levadas a
termo e no momento do parto, do indice de Apgar e dos resultados do sangue do cordéo
umbilical terem sido substancialmente melhores.

O fato de ndo se sentirem doentes e o deficiente suporte familiar concorre para a

baixa adesdo ao controle glicémico. Desta forma, ressaltamos a importancia referida pela
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ADA (2010), ao considerar a automonitorizagdo glicémica parte integrante de intervengoes
necessarias ao controle glicémico e componente essencial de efetiva estratégia terapéutica
para o controle adequado do diabetes.

Destacamos que a automonitorizacdo é parte do autocuidado e tem sido
subutilizado na estratégia de gerenciamento do DM de forma geral e, em especial, entre as
mulheres no periodo pré-concepcional. Reconhecemos o elevado custo das fitas de teste
glicémico, porém sobressaem a estes custos os objetivos de reduzir a morbidade e a
mortalidade materna por causas previsiveis e evitaveis estabelecidos na Politica Nacional de
Atencdo Integral & Sadde da Mulher (PNAISM) (BRASIL, 2009). As gestagdes complicadas
pelo DM é uma das principais causas de morbidade e mortalidade materna e perinatal no
Brasil (CALDERON, et al., 2007).

E mandatério que acBes especificas, como a entrega de aparelhos e fitas para
mulheres portadoras de DM em idade fértil sejam garantidas pelo SUS sem a necessidade de
processos ou outros artificios, para que o alcance das metas glicémicas estabelecidas gere a

reducdo de anomalias congénitas, mortalidade e morbidade.
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Tabela 6 - Distribuicdo do numero de gestantes com diagnostico de DM pré-gestacional,
segundo conhecimento sobre riscos maternos e fetais em face ao diabetes. Sistema Estadual

de Saude. Fortaleza-CE, abr.-set., 2012.

Variaveis N°. %

Refere conhecer riscos maternos 23 76,7
Riscos maternos referidos*

Cegueira (Retinopatia) 11 36,7
Morte sUbita 6 20,0
Diabetes descompensado 5 16,7
Problemas renais 4 13,3
Aumento da pressdo arterial 4 13,3
Abortamento e/ou parto pré-maturo 3 10,0
Piora de doencas associadas 3 10,0
Problema de coragéo 3 10,0
Neuropatia 3 10,0
Amputagédo 3 10,0
Refere conhecer riscos fetais* 25 83,3
Riscos fetais referidos

Macrossomia 13 43,3
Nascer com DM 12 40,0
MalformagGes fetais 9 30,0
Natimorto 6 20,0
Sofrimento respiratério 3 10,0
Nascer com problema cognitivo 2 6,6

Polidramnio 2 6,6

Conhecimento adquirido

Nao referiu conhecimento 5 16,7
Antes da gestacdo atual 7 23,3
Durante a gestacio 18 60,0

* O a soma mostrou-se maior que o N, pois a mesma gestante poderia referir mais de um

risco.

Ampla variedade de riscos maternos e fetais foi mencionada pelas gestantes,

prevalecendo a cegueira (retinopatia), a morte subita e a descompensacéo glicémica como 0s

principais riscos maternos referidos; bebés grandes (macrossomia), recém-nascido com DM e

ma formacdo fetal foram os riscos fetais mais citados. Salientamos que 0s riscos citados

guardam relagédo com o DM, conforme a literatura atual.

Quanto ao conhecimento sobre 0s riscos maternos e fetais, identificamos gestantes

gue mesmo realizando o pré-natal, ndo reconheciam os riscos, 0 que demonstra que mulheres

com DM pré-gestacional podem adentrar e sair de uma gestacdo sem o conhecimento dos
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riscos aos quais ela e seu concepto foram expostos devido a presenca do diabetes materno.
Para demonstrar este risco, retomamos a fala de M6, 33 anos, diagndstico de DM ha 3 anos.

Eu ja tive dois bebés que nasceram mortos, 0 médico que fez o0 meu ultimo
parto disse que era porque eu sou diabética e ndo tinha cuidado. Foi ai que
eu soube que precisava ter mais cuidado com ela [referindo-se ao DM], para
nado perder meus bebés (Anotacdes de campo).

Parte do conhecimento referido foi adquirida durante a gestacdo atual. Este
conhecimento tardio ndo proporciona a gestante com DM pré-gestacional a chance de
conhecer e optar pela pratica dos cuidados pré-conceptivos citados. O momento da
informacdo se mostrou tardio e inoportuno, pois provoca na gestante ansiedade, medo,
depressao e sentimento de culpa, sobretudo quando este esta relacionado a riscos presentes ou
ao qual seu concepto passa a estar exposto, 0 que contribui para maior descontrole glicémico
e, consequentemente, maior risco.

Para fortalecer esta nossa observacdo, colocamos as falas de algumas gestantes
gue representam sentimentos que estas passam a desenvolver e carregar consigo apos

receberem estas informagoes.

E agora eu sei 0s riscos que eu e meu bebé sofremos por causa do DM. Sé
que agora é tarde, ela ja vai nascer grande e com a cabeca cheia de agua
[referindo a macrossomia e a hidrocefalia] e tem outro problema que eu ndo
sei dizer. Se ela sobreviver, vai ficar na UTI assim que nascer e aguardar
uma cirurgia. Se eu soubesse antes, teria me cuidado [lagrimas] (M16, 25
anos, com diagndstico de DM ha trés anos).

Agora sei que esta doenga pode até matar o meu, bebé. Por enquanto eu s6
sei que ele vai nascer com a cara do “Buda” [referindo-se a macrossomia],
mas pode até morrer. Eu prefiro morrer por ele (M27, 29 anos, com
diagnostico de DM ha trés anos).

Eu aprendi agora que estava gravida. A vantagem é que além de gordinho, o
meu bebé sera um grande nadador, pois ja nada na barriga da mée e por isto
ndo vai ter problemas de pulméo [referindo-se a macrossomia, ao aumento
do liquido amnidtico e ao risco de sofrimento respiratorio] (M6, com
diagnostico de DM ha trés anos).

Griffiths et al.,(2008) corroboram estes depoimentos ao narrarem que algumas
mulheres referem que o aconselhamento sobre os cuidados a pré-concepgdo, em momento
tardio, provoca ansiedade devido aos riscos desconhecidos.

Spence et al. (2010) salientam que as mulheres diabéticas multiparas ou que

buscam ativamente os cuidados pré-concepcionais apresentam maior conhecimento dos riscos
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maternos e fetais e por isto tem consciéncia da importancia dos cuidados pré-conceptivos,
demonstrando que quanto maior o conhecimento sobre os riscos materno e fetal, maior é a
busca pelo melhor momento de conceber.

Pesquisa entre as mulheres com DM pré-gestacional do Reino Unido sobre o
conhecimento dos riscos materno e fetal encontrou baixa compreensdo sobre estes riscos,
aliado ao pouco entendimento sobre os beneficios da adogdo dos cuidados pré-conceptivos,
demonstrando o desconhecimento de mulheres com DM pré-gestacional em planejarem suas
gestacdes (MURPHY et al., 2010a).

Moura, Evangelista e Damasceno (2012), ao avaliarem as repercussoes
vivenciadas por mulheres diabéticas em idade fértil, no processo de engravidar, gestar e parir
no perfil obstétrico, constataram que das 106 (100%) mulheres em idade fértil pesquisadas, 23
(21,6%) relataram ter vivenciado problemas obstétricos, 14 (13,2%) relataram histérico de
aborto; 12 (11,3%) haviam parido concepto Grande para a Idade Gestacional (GIG), tendo
sido citadas também outros tipos de complicaces. Contudo, foi constatado que apesar destas
experiéncias, o nivel de conhecimento sobre os ricos materno e fetal mostrou-se deficitario
entre as pesquisadas.

Diante do nimero de abortos espontaneos e natimortos, 10 (33,3%) e dois (6,6%),
respectivamente presente no grupo em estudo (Tabela 3), acreditivamos que o conhecimento
dos riscos maternos e fetais poderia ser maior, pois a ocorréncia destes desfechos poderia ter
sido usada para informar melhor estas mulheres sobre as provaveis causas e como evita-las.
Entretanto, o que percebemos por meio da observacdo foi que muitas mulheres ndo buscam
conhecer a causa de seus problemas de salde, talvez como forma de negagdo da prépria
doenca.

Nesta pesquisa, a tomada de conhecimento da tematica em analise foi referida por
sete (23,3%) gestantes antes da gestacdo atual, o que corrobora outras pesquisas com
resultados de ndmero irrelevante de entrevistadas com conhecimento sobre 0s riscos materno
e fetal. Assim como Moura, Evangelista e Damasceno (2012) e Spence et al. (2010),
acreditamos que este conhecimento mencionado, apesar de baixo, poderia estar relacionado
com experiéncias anteriores.

A mulher com DM pré-gestacional deve receber orientacdo sobre os riscos
maternos e fetais para adotar os cuidados pré-concepcionais. As informacdes devem ser
repassadas a partir da adolescéncia, buscando-se evitar gravidez ndo planejada e de risco
(ADA, 2010; MS, 2010b; SBD, 2009; OMS, 2011).
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Por conseguinte, a promocao da salde, por meio de a¢des voltadas a satde sexual
e reprodutiva das mulheres com diabetes em idade fértil, deve ser vislumbrada por meio da
epidemiologia da doenca e da necessidade de metas que valorizem a importancia da promogéo
da satude materno-infantil. Essa ideia esta pautada no modelo assistencial atual, que requer o
direito do usuério a informacéo, de tal forma que seja este o elemento vital para a tomada de
decisoes referentes a sua saide (MOURA; EVANGELISTA; DAMASCENO 2012). Apesar
disso, mostra-se negligenciado, quando mulheres com diabetes engravidam sem o

conhecimento prévio dos riscos maternos e fetais.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

rede de atendimento as gestantes com DM pré-gestacional no SUS-

Fortaleza apresenta-se fragmentada no que diz respeito ao inter-

relacionamento que deve existir entre 0s niveis de atengdo, ou seja,
gestantes que iniciam o pré-natal na ESF a partir do momento que séo referenciadas para um
servico de maior complexidade, desvinculam-se da ESF e outras adentram ao sistema de
salde diretamente pelos servigos de maior complexidade.

A maioria das gestantes tinha DM ha 10 anos ou menos (83,4%), realizavam
tratamento medicamento (70,0%), sendo que 33,3% referiram comorbidades, destacando-se a
hipertensao arterial.

No perfil reprodutivo destas mulheres, constatamos 18 (60,0%) em gravidez
recorrente, ou seja, mulheres com DM pré-gestacional estavam a passar pelos servicos de pré-
natal, parto e puerpério e retornando para mais uma gravidez de risco sem tomarem as devidas
precaucOes. Algumas exibiam riscos reprodutivos que potencializavam a condi¢do de ser
portadora de DM, como histdrico anterior de aborto e natimorto (40,0%).

A despeito disso, parte inicia o pré-natal tardiamente (33,3%) e sem o devido
planejamento da gestacdo (76,7%). Portanto, apresentam condicdes clinicas desfavoraveis, a
destacar a hipertensdo estagio Il (6,6%), glicemia de jejum acima do toleravel (23,3%),
sobrepeso (20,0%) e obesidade (40,0%). Também havia gestantes sem pratica
anticoncepcional (20,0%) e com pratica anticoncepcional ndo indicada (3,3%).

Apenas 16,7% das gestantes afirmaram ter adotado cuidados pré-concepcionais e
entre estas somente, 6,6% haviam realizado cuidados especificos a mulheres portadoras de
DM pré-gestacional, sendo estes o controle glicémico e acompanhamento de comorbidades.

O conhecimento quanto aos riscos maternos e fetais mostrou-se relativamente
abrangente, sendo autorreferido por 76,7 e 83,3%, respectivamente. As gestantes citaram
variedade de riscos e todos pertinentes. Todavia, este conhecimento foi adquirido por 60% das
gestantes, durante o pre-natal, o que ndo propicia a mobilizacdo dessas mulheres com DM
pré-gestacional para o planejamento da gestacdo e a implementacdo dos cuidados pre-
concepcionais, aumentando as chances de uma gestagéo de alto risco.

O MS vém implementando estratégias de saude publica para prevenir o diabetes e

suas complicagdes por meio do cuidado integral a esse agravo, dando énfase a ESF. Contudo,
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nossa pesquisa identificou lacuna entre as aces preconizadas e as ofertadas as gestantes com
DM pré-gestacional, ao averiguar que 6,6% destas gestantes tiveram acesso aos cuidados
Necessarios aos seus riscos gestacionais, e mesmo as que advinham da ESF, ndo apresentaram
conhecimento prévio sobre a importancia dos cuidados a pré-concepg¢do e quanto aos riscos
materno-fetais.

Dessa forma, sugerimos aos gestores das politicas publicas locais o fortalecimento
da rede municipal de salde, no que concerne a assisténcia pré-natal de alto risco, designando
e equipando outras unidades do sistema local de salde para esse atendimento, nas regionais de
saude. Também, é fundamental o resgate da atencdo pré-concepcional pelas equipes da
atencdo bésica, particularmente das mulheres com DM pré-gestacional, iniciativa que podera
contribuir para evitar inimeras mortes maternas, fetais e neonatais. Essa conquista podera ser
alcancada por meio de reunies técnicas de monitoramento da assisténcia, a definir esse
caminho assistencial com as equipes da ESF, dando-lhes a garantia das condigdes necessarias,
supervis@es capacitantes e fortalecimento do matriaciamento por meio dos Nucleos de Apoio
a Saude da Familia - NASF e foruns sistematicos de avaliacao de resultados, tudo coordenado
pelas diretorias técnicas das SERs. E programas de educacdo que utilizem estrategias de
"marketing"”, dirigidas as mulheres diabéticas em idade fértil, utilizando e aperfeigoando
protocolos de orientacdo de cuidados pré-gestacional existentes no MS.

Estudos futuros poderdo ser realizados com enfermeiros e médicos do mesmo
sistema de salde, na perspectiva de dar voz a esses sujeitos quanto as condi¢des de trabalho,
necessidades profissionais e barreiras que contribuam para esse desfecho geral das gestantes
com DM pré-gestacional, marcado por riscos evitaveis, porém presentes em histéricos

reprodutivos.
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APENDICES




APENDICE A: Formulario de Entrevista

| - Caracteristicas demograficas e socioecondmicas

1. Idade (em anos completos):

2. Escolaridade (em anos de estudo):

3. Condicéo de unido:

1.( ) Com parceiro fixo; 2. ( ) Com parceiro eventual; 3. ( ) Ambos

4. Renda familiar:

5. CSF de origem:

6. Unidade de Salde de Referéncia:

Il - Historia do Diabetes Mellitus (DM) e perfil clinico
7.Tipode DM: 1.( )DM1 2.( ) DM2 3. ( ) Né&o soube informar

8. Tempo de diagnostico do DM (em anos completos)

9. Vocé tem alguma outra doenca além do diabetes?
1.( ) Sim; 2.( ) Nao ; 3.( ) Nao soube informar

10. Caso sim, qual?

10.

1. ( )Hipertensao arterial; 2.( )Retinopatia; 3. ( ) Nefropatia; 4. ( ) Neuropatia;

5. ( ) Cardiopatia; 6. ( ) Dislipidemia

7. ( ) Outros

11. Tratamento para 0 DM antes de engravidar?

1.( ) Medicamentoso; 2.( ) Nao medicamentoso;

3. () Ambos; 4.( ) Nenhum tratamento

12. Se fazia tratamento medicamentoso, indique qual?

1. ( ) hipoglicemiante oral; 2. ( ) hipoglicemiantes oral e insulina;

3. ( ) Apenas insulina; 4. () Outros:

13. Se adotava cuidados ndo medicamentosos, indique qual ou quais.
1. ( ) Dieta alimentar; 2. ( ) Exercicio fisico; 3. ( ) N&o fumar;

4. () Nao tomar bebida alcoolica; 5. ( ) Outros

11.

12.

13.

95
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111 Perfil reprodutivo e préatica contraceptiva

14. Gesta_ 15.Para_

16. Tipos de parto: 1( )Normal 2( )Ceséareo 3( ) Ambos

17. Abortos espontaneos: 18. Abortos provocados:_ 19. Natimortos:____
20. Prética anticoncepcional antes da gestacao atual? 20.

1.( ) Nenhuma; 2( ) AOC; 3( ) AIC; 4( ) AlP;

5.( ) Preservativo masculino 6.( ) Coito interrompido;

7.( ) Tabela; 8. ( ) Preservativo feminino; 9.( ) DIU

10. ( )AE 11.( ) Outros

21. Planejou a gravidez atual? 1.( )Sim; 2. ( ) Néao 21.
IV - Dados da primeira consulta de pré-natal (Ver dados no cartédo da gestante)
22. Idade gestacional no inicio do pré-natal

23. Pressao arterial

24. Glicemia capilar de jejum 25. Ao acaso

26. IMC (Peso: Kg; Altura: m)

V - Dados na data da entrevista

27. Pressdo Arterial: Media: (MSD: MSE: )
28. Glicemia capilar de jejum 29. Ao acaso
30. IMC (Peso: Kg; Altura: m)

31. Valor da A1C

VI - Cuidados adotados na pré-concep¢ao

32. Qual(is) os cuidados adotados antes de engravidar? 2.
1. ( )Acompanhamento da glicemia glicada (A1C) ; 2. ( )Controle glicémico

3. ( ) Tomou Acido Félico; 4. ( ) Acompanhamento nutricional;

5. ( ) Pratica de atividade fisica; 6. ( ) Controle das comorbidades

7. () Substituicdo do hipoglicemiante oral por insulina

8. ( ) Membro(s) da familia orientado sobre sinais de hipoglicemia
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33. Fonte de orientacdo para os cuidados pré-concepcionais? 33.
1.( ) Enfermeiro; 2.( ) Médico; 3.( ) Familiar; 4. ( ) Amigos;

5. ( ) Outros

34. Local onde recebeu as orientacdes? 34.

1.( ) CSF; 2.( ) CIDH; 3.( ) MEAC: 4.( ) HGCC: 5.( ) HGF;
6.( ) AMEAC; 7.( ) AHGCC; 8. ( ) AHGF 9.( ) Outros

35. Recebeu glicosimetro? 35.
1.( ) Para cuidados pré-concepcionais

2.( )Para cuidados durante o pré-natal

3.( ) N&o recebeu glicosimetro

36. Recebeu fitas teste para glicemia? 36.
1.( ) Para cuidados pré-concepcionais

2.( )Para cuidados durante o pré-natal

3.( ) Né&o recebeu fitas testes

37. Frequéncia de realizacdo da glicemia capilar na pré-concepcao

38. Frequéncia de realizacdo da glicemia capilar no pré-natal

V11 - Conhecimento de gestantes com DM sobre riscos maternos e fetais

39. Vocé conhece algum risco do DM para a saude da gestante? Cite

40. Vocé conhece algum risco do DM para a saude fetal? Cite

41. Conhecimento adquirido ( ) Antes de gestar () Apos gestacdo
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APENDICE B: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Vocé esta sendo convidada por Cleide Gomes Bezerra a participar como voluntaria de
uma pesquisa. Vocé ndo deve participar contra a sua vontade. Leia atentamente as
informacdes abaixo e faca qualquer pergunta que desejar, para que todos os procedimentos
desta pesquisa sejam esclarecidos.

Neste estudo, pretendo avaliar o que a senhora sabe sobre 0s riscos maternos e para a
crianca, uma vez engravidando com diabetes. Além disso, pretendo coletar algumas
informacdes sobre a historia do diabetes em sua vida, sobre sua condicdo reprodutiva (nimero
de gravidezes e de partos, os cuidados pré-gestacionais ensinados e praticados etc.).

O estudo Ihe trard como beneficio a aquisicdo de conhecimentos sobre os cuidados
pré-gestacional e como ter uma gestacdo com riscos iguais ou préximos aos de mulheres sem
DM, verificar sua glicemia, pressao arterial, altura e peso.

Vocé ndo corre risco em participar deste estudo, nem tera constrangimentos. Em
qualquer momento, podera 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 podera ter acesso as
informac@es sobre procedimentos e beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para retirar
eventuais davidas, bem como a todas as informacGes resultantes dela. Os registros
apresentados serdo utilizados apenas para esta pesquisa e serdo devidamente guardados, sob
minha responsabilidade, sendo mantido o sigilo das informagGes, por um periodo de cinco
anos, apds o qual serdo destruidos.

A sua participagdo no estudo serd voluntaria, ndo havendo nenhum tipo de pagamento
aos participantes da pesquisa. Seu nome e nada que possa lhe identificar serdo revelados,
garantindo-lhe o sigilo e anonimato de todas as informacdes referidas.

Apbs a devida compreensdo dos aspectos ligados ao estudo e retiradas todas as
davidas existentes, vocé deverd assinar duas vias deste Termo de Consentimento Livre e

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

Endereco do responsavel pela pesquisa:

Nome: Cleide Gomes Bezerra Instituicdo: Universidade Federal do Ceara
Endereco Rua Almeida Rego, 77 — Bloco E, Apto 102 — Messejana
Telefone para contato: (85) 96991794
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ATENCAO: Se vocé tiver alguma consideracio ou ddvida sobre a sua participacdo na
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Ceara, no endereco: Rua Coronel Nunes de Melo, 1127 — Rodolfo Teofilo, telefone (85)
33668344.

O abaixo assinado , anos, RG:

Declara que é de livre e espontanea vontade que estd participando como voluntario da
pesquisa. Eu declaro que li cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
e que, apds sua leitura, tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o seu contetdo, como
também sobre a pesquisa e recebi explicacdes que responderam por completo minhas davidas.

E declaro ainda estar recebendo uma copia deste termo.

Fortaleza, [/

Nome do voluntério Data X Assinatura
Nome do pesquisador Data ) Assinatura
Nome da testemunha Data ) Assinatura
(se o voluntério ndo souber ler)

Nome do profissional que aplicou o TCLE Data ) Assinatura
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APENDICE C: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Convido o senhor(a) a participar de uma pesquisa de Mestrado que sera desenvolvida
sob minha responsabilidade e de minha orientadora. Nesta pesquisa pretendo avaliar a
ATENCAO PRE-CONCEPCIONAL DE MULHERES COM DIABETES MELLITUS PRE-
GESTACIONAL ASSISTIDAS NO SUS. Para isto, pretendo coletar algumas informacdes
sobre a dinamica das unidades e as dificuldades enfrentadas pelos profissionais na assisténcia
ao grupo em especifico, assim como realizar entrevistas com as gestantes com diabetes
mellitus pre-gestacional.

A referida pesquisa obteve a aprovacdo do comité de ética em pesquisa da
Universidade Federal do Ceara, conforme oficio nimero 134/12.

Garantimos que o senhor(a) podera ter acesso as informagfes sobre procedimentos e
beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para retirar eventuais duvidas, bem como a todas
as informac0es resultantes dela. A sua participacdo no estudo serd voluntaria, ndo havendo
nenhum tipo de pagamento aos participantes da pesquisa. Seu nome e nada que possa lhe
identificar serdo revelados, garantindo-lhe o sigilo e anonimato de todas as informacgdes. Os
registros apresentados serdo utilizados apenas para esta pesquisa e serdo devidamente
guardados, sob minha responsabilidade, sendo mantido o sigilo das informacgdes, por um
periodo de cinco anos, apés o qual serdo destruidos.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd impresso em duas vias, sendo
gue uma ficara comigo (pesquisadora) e a outra, com a senhor(a) (profissional). Em caso de
duvidas e/ou desisténcia na participacdo da pesquisa, € séentrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal do Ceara- Rua Coronel Nunes de Melo,
1127 Rodolfo Teotfilo ou por meio do telefone (85)3366-8344. Caso precise entrar em contato

com os pesquisadores, abaixo nossos dados.

Enf Cleide Gomes Bezerra Prof2.Dr2, Escolastica Rejane F. Moura
Departamento  de  Enfermagem  da | Departamento de  Enfermagem da
Universidade Federal do Ceara Universidade Federal do Ceara

Rua Alexandre Baralna, 1115. Fone: (85) | Rua Alexandre Baralna, 1115. Fone: (85)
3366-8448/ 96991794 3366-8448

E-mail: cleidejatai@hotmail.com E-mail: escolpaz@yahoo.com.br

Agradecemos sua colaboragao e apresentamos nossos sinceros agradecimentos.


mailto:cleidejatai@hotmail.com
mailto:escolpaz@yahoo.com.br
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CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO

Eu, , registro

profissional N° , RG N° , declaro que tomei

conhecimento do estudo citado acima, compreendi seus objetivos e concordo em participar da

pesquisa, livremente.

Assinatura da participante Assinatura do pesquisador
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ANEXOS
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ANEXO A - AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL (EN) DA GESTANTE
ACIMA DE 19 ANOS, SEGUNDO INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC) POR

SEMANA GESTACIONAL

Semana gestacional Baixo peso Adequado Sobrepeso Obesidade

IMC IMC entre IMC entre IMC
6 19,9 20,0 24,9 25,0 30,0 30,1

20,1 20,2 25,0 25,1 30,1 30,2
10 20,2 20,3 25,2 25,3 30,2 30,3
11 20,3 20,4 25,3 25,4 30,3 30,4
12 20,4 20,525,4 25,5 30,3 30,4
13 20,6 20,7 25,6 25,7 30,4 30,5
14 20,7 20,8 25,7 25,8 30,5 30,6
15 20,8 20,9 25,8 25,9 30,6 30,7
16 21,0 21,1259 26,0 30,7 30,8
17 21,1 21,2 26,0 26,1 30,8 30,9
18 21,2 21,3 26,1 26,2 30,9 31,0
19 21,4 21,5 26,2 26,330,9 31,0
20 21,5 21,6 26,3 26,4 31,0 31,1
21 21,7 21,8 26,4 26,531,1 31,2
22 21,8 21,9 26,6 26,7 31,2 31,3
23 22,0 22,1 26,8 26,9 31,3 31,4
24 22,2 22,3 26,9 27,0315 31,6
25 22,4 22,527,0 27,131,6 31,7
26 22,6 22,7272 27,331,7 31,8
27 22,7 22,8273 27,431,8 31,9
28 22,9 23,0275 27,6319 32,0
29 23,1 23,2 27,6 27,732,0 32,1
30 23,3 23,4 27,8 27,932,1 32,2
31 23,4 23,5279 28,032,2 32,3
32 23,6 23,7 28,0 28,132,3 32,4
33 23,8 23,9 28,1 28,232,4 32,5
34 23,9 24,0 28,3 28,4 32,5 32,6
35 24,1 24,2 28,4 28,5 32,6 32,7
36 24,2 24,3 28,5 28,6 32,7 32,8
37 24,4 24,5 28,7 28,8 32,8 32,9
38 24,5 24,6 28,8 28,9 32,9 33,0
39 24,7 24,8 28,9 29,0 33,0 33,1
40 24,9 25,029,1 29,233,1 33,2
41 25,0 25,1 29,2 29,3 33,2 33,3
42 25,0 25,1 29,2 29,3 33,2 33,3

Fonte: Atalah et al., 1997.

Tabela transcrita do Manual de Pré-Natal e Puerpério do MS (BRASIL, 2006b).
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ANEXO B - PROCEDIMENTO DE MEDIDA DA GLICEMIA CAPILAR

FONTE: SBD, 2006

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

2. Calcar as luvas de procedimento.

3. Ligar o glicosimetro. Calibrar o aparelho com tira-calibrador, quando necessario.

4. Introduzir a tira teste no glicosimetro, procurando ndo tocar na parte reagente.

5. Desinfectar o dedo do cliente com chumaco de algoddo embebido em alcool, aguardando o
tempo suficiente para 0 mesmo secar.

6. Realizar a puncéo na borda lateral da polpa digital, evitando o centro.

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

8. Esperar a formacdo 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 alcool embebido em &lcool 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.
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ANEXO C - AS METAS ESTABELECIDAS PARA CARACTERIZACAO DO BOM
CONTROLE GLICEMICO PELOS METODOS TRADICIONAIS

Caracterizacdo do Bom Controle Glicémico para

Pacientes Diabéticos

Parametros

Niveis Desejaveis

Niveis Toleraveis

Hemoglobina Glicada
(A1C)

<6,5% (em adultos)

<7,0%( em adulto)

Glicemia de jejum e glicemia
pré-prandial

<110 mg/dL

Até 130 mg/DI

Glicemia pos-prandial

<140 mg/dL

Até 180 mg/dL

Sociedade Brasileira de Diabetes. Algoritmo para o Tratamento de diabetes Tipo 2. Atualiza¢io 20009.

Posicionamento Oficial SBD No. 3, 2009.
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ANEXO D - PROCEDIMENTO DE MEDIDA DA PRESSAO ARTERIAL

FONTE: SBC, 2006

Preparo do paciente para medida da pressao arterial

. Explicar o procedimento ao paciente;

. Repouso de pelo menos 5cinco minutos em ambiente calmo;

. Evitar bexiga cheia;

. Nao praticar exercicios fisicos 60 a 90 minutos antes;

. N&o ingerir bebidas alcodlicas, café ou alimentos e ndo fumar 30 minutos antes;

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

. Remover roupas do braco no qual sera colocado 0 manguito;

co N o o A W DN P

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

9. Solicitar para que nao fale durante a medida

Procedimento de medida da presséo arterial

1. Medir a circunferéncia do braco do paciente;

2. Selecionar o manguito de tamanho adequado ao braco;

3. Colocar o0 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 sistélica (palpar o pulso radial e inflar o 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 estetoscépio sem
compressao excessiva;

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

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

9. Determinar a pressdo sistolica na ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff), que é um
som fraco seguido de batidas regulares, e, apos, aumentar ligeiramente velocidade de
deflacéo;
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10. Determinar a pressao diastélica no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff);

11. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo 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 1V de Korotkoff) e anotar valores da sistolica/diastolica/zero;

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

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

15. Anotar os valores e 0 membro

16. Em gestante a pressao arterial deve ser obtida com 0s mesmos equipamentos e com a
mesma técnica recomendada para adultos, entretanto a PA também pode ser medida no brago
esquerdo na posicdo de decubito lateral esquerdo em repouso, e esta ndo deve diferir da

posicdo sentada. O quinto ruido de Korotkoff deve ser considerado como pressao diastolica.
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ANEXO E - CLASSIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL DE ACORDO COM
MEDIDA CASUAL PARA PESSOAS MAIORES DE 18 ANOS

Classificacdo da pressdo arterial de acordo com medida casual para pessoas
maiores de 18 anos, SBC, 2010

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

Fonte: SBC, 2010



ANEXO F

Universidade Federal do Ceara
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N° 134/12 Fortaleza, 20 de abril de 2012.
Protocolo COMEPE n°: 90/12

Pesquisador responsavel: Cleide Gomes Bezerra.

Titulo do Projeto: “Atencao pré-concepcional de mulheres com diabetes
mellitus tipos 1 e 2 no SUS”

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 Saude — Ministério da Saude, Resolugao n° 196 de 10 de
outubro de 1996 e complementares, aprovou o protocolo e o TCLE do
projeto supracitado na reunido do dia 19 de Abril de 2012

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

Atenciosamente,
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CRONOGRAMA DE EXECUCAO DO PROJETO

Atividades

Periodo

Revisdo bibliografica

Iniciada e seguira por todo o periodo de

desenvolvimento da pesquisa.

Interacdo com o universo do estudo

de

aprofundamento durante 2012.2.

Prevista para abril 2012.1; e

Revisdo metodoldgica e
aperfeicoamento do instrumento de

coleta de dados;

Durante o curso das disciplinas em 2011.1 e
2011.2, culminando com o exame geral de
conhecimentos dia 29

fevereiro de 2012).

(Realizado no

— Preparacdo de documentos para|Margo/2012
apresentacdo do Projeto ao Comité
de Etica em Pesquisa.
— Apresentacdo do Projeto ao Comité | Margo/2012
de Etica; Abril/2012
— Inicio da coleta de dados;
— Organizacdo dos dados para a|Outubro/2012
anélise;
— Andlise dos resultados; Novembro/ 2012
— Apresentacdo dos resultados parciais
no Grupo de Pesquisa Enfermagem | Novembro/2012
na Promocdo da Salde Sexual e
Reprodutiva
— Concluséo do relatoério final Novembro/2012
— Defesa Dezembro/2012

Devolucdo dos resultados para a
sociedade e o meio cientifico, por
meio de palestras e reunides no local
do estudo; participacdo em eventos
cientificos e encaminhamento de

artigos para publicacao

A partir de fevereiro/2013




