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RESUMO

O diabetes é uma patologia cronica ndo transmissivel; pode ocorrer quando o
pancreas nao produz insulina suficiente ou quando o corpo ndo € capaz de utilizar
de maneira suficiente a insulina produzida. O Diabetes Mellitus Gestacional
acontece temporariamente durante a gravidez; a glicose no sangue se encontra
acima do normal, mas inferior ao valor, para ser classificado como diabetes tipo 2.
Todas as gestantes devem realizar o exame de Prova de Tolerancia a glicose Oral
no inicio do pré-natal. As mulheres com a doenca tém mais risco de complicacdes
no decurso da gravidez e no parto. Esse tipo de diabetes atinge cerca de 2 e 4% de
todas as gestantes e acarreta risco aumentado do desenvolvimento posterior de
diabetes para a mée e o bebé. O objetivo deste estudo foi discorrer sobre a
assisténcia do enfermeiro da ESF, no pré-natal, frente a gestante com Diabetes
Mellitus Gestacional. A metodologia utilizada foi levantamento bibliografico, as
estratégias de busca foram as bases de dados: Biblioteca Virtual em Saude (BVS),
Scientific Eletronic Library Online (SciELO), Manuais do Ministério da Saude e
acervo da Biblioteca Julio Bordignon da Faculdade de Educagdo e Meio Ambiente
(FAEMA). Por meio da leitura e analise dos artigos, observava-se que o enfermeiro
tem participacdo pontual na assisténcia ao tratamento de gestantes com DMG, pois
0 mesmo a acompanha em atividades, como grupos terapéuticos, na prevencao a
hiperglicemia, fazendo o controle tanto medicamentoso quanto ao que se refere as
atividades fisicas, promoc¢ao de conhecimento, fazendo assim a prevencao de novos
casos.

Palavras chave: Diabetes Mellitus Gestacional, Enfermagem, Estratégia Saude da

Familia.



ABSTRACT

Diabetes is a chronic noncommunicable condition; It can occur when the pancreas
does not produce enough insulin or when the body is not able to make sufficient use
of the insulin it produces. Gestational Diabetes Mellitus happens temporarily during
pregnancy; blood glucose is above normal but below the value to be classified as
type 2 diabetes. All pregnant women should have the oral glucose tolerance test at
the beginning of prenatal care. Women with the disease are more at risk of
complications during pregnancy and childbirth. This type of diabetes affects about 2
and 4% of all pregnant women and carries an increased risk of later development of
diabetes for both mother and baby. The aim of this study was to discuss the prenatal
care provided by FHS nurses in relation to pregnant women with gestational diabetes
mellitus. The methodology used was a bibliographic survey, the search strategies
were the following databases: Virtual Health Library (VHL), Scientific Electronic
Library Online (SciELO), Manuals of the Ministry of Health and collection of the Judlio
Bordignon Library of the Faculty of Education and Environment Environment
(FAEMA). By reading and analyzing the articles, it was observed that nurses have
occasional participation in assisting the treatment of pregnant women with GDM, as it
accompanies them in activities, such as therapeutic groups, in the prevention of
hyperglycemia, making both drug and drug control. regarding physical activities,
knowledge promotion, thus preventing new cases.

Keywords: Gestational Diabetes Mellitus, Nursing, Family Health Strategy.



ACS
BVS
DeCS
DMG
ESF
FAEMA
FEBRASGO
HIG
IMC
OMS

PE
PTGO
RBSMI
RBSP
RCE
RCFM
RCOM
RF
REVE RENE
RHUPE
RMMG
RPD
SANERE
SBD
SciELO
SPEDM
TCC

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Agentes Comunitarios de Saude

Biblioteca Virtual de Saude

Descritores em Ciéncias da Saude

Diabetes Mellitus Gestacional

Estratégia Saude da Familia

Faculdade de Educacao e Meio Ambiente
Federacdo Brasileira das Associa¢cfes de Ginecologia e Obstetricia
Hipertensédo induzida pela gravidez

indice de Massa Corporal

Organizacdo Mundial da Saude
Pré-eclampsia

Prova de Tolerancia a Glicose Oral

Revista Brasileira de Saude Materna e Infantil
Revista Baiana de Saude Publica

Revista Cogitare Enfermagem

Revista Cientifica FacMais

Revista Cientifica da Ordem dos Médicos
Revista Fafibe

Revista da Rede de Enfermagem do Nordeste
Revista Hospital Universitario Pedro Ernesto
Revista de Medicina de Minas Gerais

Revista Portuguesa de Diabetes

Revista de Politicas Publicas

Sociedade Brasileira de Diabetes
Scientific Eletronic Library Online

Revista Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo

Trabalho de Conclusdo de Curso



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 — Tip0oS de DIabetes.......cccoiiiiiiiieee e 14
Quadro 2 — Fatores de risco para o desenvolvimento de diabetes gestaciona....... 18
Quadro 3 — Complicactes do bindmio mMae-feto...........ceeevvviiiiiiiciiiicicce e 19
Quadro 4 — 4 Sinais e sintomas da hipoglicemia................cccceiiiiiiiiiiiiie e, 21

Quadro 5 — Valores nutricionais de acordo com a idade gestacional...................... 28



SUMARIO

INTRODUGAO. ...ttt ettt ettt ettt st e et e st et esaesreereanes 10
2@ L2 N 1 I AV 1 SRR 12
2.1 OBIETIVO GERAL... oottt et e e e e e e e e e eanas 12
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.......ciiiiiietitete ettt e 12
S METODOLOGIA. ...ttt ettt e e e e ettt e e e e e s sbaeeaeeeassssneeeeeeans 13
4 REVISAO DE LITERATURA ...ttt ettt sttt aaeas 14
4.1 CONCEITO E ABORDAGEM SOBRE A FISIOPATOLOGIA DO DIABETES
MELLITUS GESTACIONAL.....cuttiiiiiiiiiiiee ettt e e e siree e e e e s nnneeeee s 14
4.1.1 Rastreio do Diabetes Mellitus Gestacional..............ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee, 17
4.1.2 Fatores de risco para o desenvolvimento de diabetes gestacional........... 18
4.2 COMPLICAQOES DA DIABETES MELLITUS GESTACIONAL........cccvviivieiies 19
4.3 CONTRIBUICOES DA ENFERMAGEM NO PRE-NATAL NA ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA ..ottt ettt ee s 23
4.3.1 Instrucdes de Dieta a gestantes com Diabetes Mellitus Gestacional....... 28
4.3.2 A importancia de Atividade Fisica na Gestagao ...........ccccceevvivviieieeeeninnnnne. 29
4.3.3 Terapéutica FarmacolOQiCa..........cceeiiiiiiiiiecccee e 30
CONSIDERAGOES FINAIS......ooitieeieeete ettt eteeeaete et e e ate st eae s e 32

REFERENCIAS. ... ettt e e et e e e e e e e, 33



10

INTRODUCAO

A gravidez é uma vivéncia Unica na vida de uma mulher. No entanto, nem
toda a gravidez é vivida desta forma, e muitas mulheres vivem este periodo em
situacdo de alto risco, o que causa grande sofrimento e apreensdo. Um dos tipos de
gravidez, considerada de alto risco que mais acomete a gestante, é aquela em que a
mulher desenvolve diabetes durante a gestacdo. O Diabetes Mellitus Gestacional se
desenvolve durante a gestacdo em mulheres cuja funcdo pancreatica € insuficiente
para superar a resisténcia a insulina associada ao estado gestacional. Esta doenca
pode causar algumas complicagcbes e dentre elas as principais estdo 0 risco
aumentados de pré-eclampsia, macrossomia, parto cesareo e suas morbidades
associadas (MONTENEGRO; REZENDE, 2016).

O aparecimento da Diabetes Mellitus Gestacional pode ser explicado pela
elevacdo de hormdnios contrarreguladores da insulina, pelo estresse fisioldgico
imposto pela gravidez e a fatores predeterminantes (genéticos ou ambientais).
Portanto, desta forma, é recomendado o reconhecimento prévio dos fatores de
riscos para Diabetes Mellitus Gestacional durante o pré-natal, tornando-se
indispensavel para prevencdo de complicacdes para a mae e ao feto (MIRANDA et
al., 2017).

As gestantes sao rastreadas para diabetes entre 24 e 28 semanas de
gestacado, tendo que realizar uma dosagem de glicemia no inicio da gravidez; o
resultado positivo e um nimero crescente sera diagnosticado com Diabetes Mellitus
Gestacional (DMG), concomitante a epidemia de obesidade. O tratamento do
diabetes gestacional pode melhorar o resultado da gravidez. Muitas mulheres podem
alcancar euglicemia apenas com terapia nutricional, mas até 30% necessitardo de
terapia medicamentosa (FEBRASGO, 2018).

A diabetes e seu tratamento afetam o dia a dia das portadoras de diversas
maneiras, em todas as partes da vida e dos ritmos vividos. Implica uma mudanca de
habitos de vida, e pode afetar a vida familiar, emocional e profissional da gravida.
Estas mudancas do dia a dia das gestantes, assim como a ansiedade e o sofrimento
gue vivenciam, merecem atencao especial por parte das equipes de saude, tanto no
desenvolvimento e vigilancia da gestacdo, como aos cuidados direcionados a
educacgdo em saude (MIRANDA et al., 2017).
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O enfermeiro na estratégia saude da familia contribui na assisténcia prestada
a esse grupo de gestantes, pois € a pessoa da equipe de salude que mais tem
contato com a gestante, tornando fundamental na prevencdo de doencas e
promocdo em saude, tendo como visao de identificar o perfil da gestante com pré-
disposicdo a diabetes mellitus; nessa perspectiva, a assisténcia no pré-natal deve
priorizar a educagdo em saude e cuidados importantes, como dieta, atividade fisica,
controle glicémico e orientagcdes quanto ao tratamento medicamentoso as gestantes
ja diagnosticadas com a DMG (PRIMO et al., 2015). Este trabalho se justifica pelo
fato de haver diversas complicacbes no periodo gestacional, e a DMG ser uma
delas, sendo que com um pré-natal adequado com promoc¢ao em saude, isso pode
ser evitado. Portanto, o objetivo deste trabalho de conclusdo de curso € discorrer
sobre a assisténcia do enfermeiro da ESF no pré-natal frente a gestante com
Diabetes Mellitus Gestacional, visando prevencdo, cuidados e tratamentos a
gestante com DMG.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Discorrer sobre a assisténcia do enfermeiro da Estratégia Saude da Familia

no cuidado do pré-natal frente a gestante com Diabetes Mellitus Gestacional.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever sobre Diabetes Mellitus Gestacional;

¢ Identificar os riscos e consequéncias que o Diabetes Mellitus Gestacional pode
causar no binbmio mée-feto;

e Demonstrar a assisténcia do enfermeiro na estratégia saude da familia diante do

Diabetes Mellitus Gestacional, visando prevenir novos casos.
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3 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo exploratério descritivo de revisdo da literatura
especifica, relativa e atual. Para efetivacdo deste estudo optou-se pela utilizagdo do
tipo de pesquisa bibliografica. Delimitacdo temporal no periodo de 2009 a 2018.

O periodo da busca foi entre os meses de setembro de 2018 a maio de 2019,
as pesquisas foram realizadas nas bases de dados indexadas na Biblioteca Virtual
em Saude (BVS), dissertacado disponibilizada on line no site SCIELO, sites de
Revista de Saude Eletronica e Caderno de Saude Publica da Biblioteca Julio
Bordignon, da Faculdade de Educacédo e Meio Ambiente - FAEMA.

Quanto ao delineamento do estudo, o material foi selecionado para leitura e
andlise a partir da pesquisa nos sites ja citados. Os Descritores em Ciéncias da
Saude (DeCS) utilizados foram: Diabetes Mellitus Gestacional, Enfermagem,
Estratégia Saude da Familia.

Como critérios de inclusdo, foram os trabalhos cientificos publicados em
portugués e espanhol no periodo de 2009 a 2018, completos e com temas voltados
aos objetivos deste trabalho.

Foram excluidos deste estudo os trabalhos publicados antes do ano
referendado (2009) e aqueles que néo apresentaram um carater cientifico, bem
como os trabalhos cientificos que foram publicados em outras linguas, ou seja, que
nao se encontravam no enfoque do tema principal.

No que se refere ao quantitativo de referencial encontrado, foram recuperados
44 artigos que abordavam a tematica, porém, apenas 36 artigos (82%) atenderam os
critérios de inclusdo estabelecidos para esta revisdo sendo 34 artigos de revistas
eletrdnicas publicados na lingua portuguesa (95 %) um artigo publicado na lingua
inglesa (0,25%), e um em espanhol (0,25%). Com a finalidade de enriquecer e

complementar o referencial tedrico incluiu-se neste estudo, 04 literaturas.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 CONCEITO E ABORDAGEM SOBRE A FISIOPATOLOGIA DO DIABETES
MELLITUS GESTACIONAL

O diabetes € uma patologia crénica que nao € transmissivel;, pode ocorrer
quando o pancreas nao produz insulina suficiente ou quando o corpo ndo é capaz de
utilizar de maneira suficiente a insulina produzida (ADA, 2010).

Massa et al. (2015) afirmam que a insulina € o hormonio responsavel de
regular a glicose no sangue e € extremamente importante para conservacao do
bem-estar do organismo, que necessita da energia para seu funcionamento. Com
isso, as altas taxas de glicose podem desenvolver varias complica¢des, podendo ser
no coracao, nas artérias, nos olhos, nos rins e Nos nervos e, em casos mais graves,
o diabetes pode levar a morte.

Brasil (2012), o diabetes pode se mostrar em varias formas e tipos diferentes.
Independente do tipo de diabetes, quando aparecer qualquer sintoma é importante
gue o paciente busque com urgéncia o atendimento médico especializado para que

se inicie o tratamento. Os principais tipos de diabetes como mostra o quadro 1.

Quadro 1 - Tipos de Diabetes

Diabetes Tipo 1: Para esse tipo de diabetes a causa ainda é desconhecida e preferivel preveni-la
com prética de vida saudavel; € uma doenca crbnica, hereditaria, que nao é transmissivel, que existe
entre 5% e 10% do total de diabéticos no Brasil. No diabetes tipo 1 geralmente seu aparecimento é
na infancia ou adolescéncia, mas pode ocorrer em adultos também. Pessoas com familiares
proximos, que tém ou tiveram a doenca, devem realizar oS exames constantemente para
acompanhar a glicose no sangue.

Diabetes Tipo 2: Acontece quando 0 corpo ndo aproveita corretamente a insulina produzida. Esse
tipo de diabetes estéa totalmente relacionado ao excesso de peso, habitos alimentares inadequados e
sedentarismo. Aproximadamente 90% das pessoas diabéticas no Brasil tém esse tipo. Sua
manifestacdo € mais frequente em adultos, mas criancas também podem ter esse tipo. De acordo
com a gravidade, pode ser controlado com planejamento alimentar e atividade fisica. Em alguns
casos, se exige o uso de insulina e/ou outros medicamentos para o controle da glicose.

Diabetes Latente Autoimune do Adulto (LADA): Afeta principalmente os adultos e expressa o
agravamento do diabetes tipo 2. Identifica-se, principalmente, no desenvolvimento de um processo
autoimune do organismo, que inicia um atague das células do pancreas.

Diabetes gestacional: Acontece temporariamente durante a gravidez. O agUcar no sangue
encontra-se acima do normal, mas inferior do valor para ser classificada como diabetes tipo 2. Todas
as gestantes devem realizar o exame de diabetes, periodicamente, ao longo do pré-natal.

Fonte: OLIVEIRA et al. (2017), DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES 2017-2018.
Compilado pela autora.
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As mulheres com DMG tém mais risco de complicacbes no periodo da
gravidez e no parto. Esse tipo de diabetes atinge cerca de 2 e 4% de todas as
gestantes e acarreta risco no desenvolvimento posterior de diabetes para a mae e o
bebé (MIRANDA et al., 2017).

Oliveira et al. (2015), salienta que gravidez € um acontecimento fisiolégico em
que, desde o inicio, ocorrem transformac¢des metabdlicas no organismo da mulher
gravida, e sdo varias as necessidades que esse processo determina para um bom
crescimento e maturacdo do feto. As necessidades do feto sdo preferenciais as da
mae, para que a glicose e alguns aminoacidos Ihe possam ser fornecidos de forma
continua.

Segundo o a autor citado a cima sO sera capaz de atingir esse proposito
através de uma acdo hormonal que proporciona uma reducdo da glicose de
aminoacidos pelo organismo materno, o que passa a assegurar o seu metabolismo
energético, de preferéncia a custa dos acidos graxos.

O Diabetes Mellitus Gestacional é conhecido como uma das maiores
complicacBes médicas da gestacao e, desde que se descobriu a insulina em 1921,
esta sendo uma preocupacéao frequente do obstetra. No ano de 1949, a Dr2 Priscilla
White elaborou uma classificagdo anatomoclinica, prognostica e evolutiva para os
casos de diabetes que comprometem a gestacao (ZUGAIB, 2012).

Hennigen et al. (2018) informam que, de acordo com a Dr? Priscilla White,
depende-se da idade gestacional que deu inicio a afeccdo, a sua duracdo, e as
complicagbes vasculares que pudessem ocorrer durante a gestacdo e a sua
evolucdo. Ela mostrou que o progndstico para a gestacdo estava associado ao
controle da doenca materna, a acontecimentos de malformacdes fetais, ao grau de
ocorréncia vascular, ao equilibrio hormonal na gestacdo e a idade gestacional do
parto.

Segundo Abi-Abib et al. (2014), durante o periodo gestacional o metabolismo
materno se adapta para suprir todas as necessidades de nutrientes feto-
placentarias. No primeiro trimestre, a glicose repassada para o feto por difusdo
facilitada e os aminoacidos séo transportados para a circulacdo placentaria. A queda
dos niveis de glicose e a perda de substrato para a gliconeogénese, sao fatores
consideraveis para a hipoglicemia materna no inicio da gestacao.

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, Diretrizes 2017-2018) (OLIVEIRA

et al., 2017), afirma que no periodo da 182 semana se inicia a resisténcia a acédo da
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insulina, que evolui no terceiro trimestre a niveis parecidos aqueles observados no
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). A sensibilidade periférica a insulina, no terceiro
trimestre, diminui em 50%, e a producdo hepatica de glicose é 30% e superior a do
inicio da gestacao.

A resisténcia insulinica resulta da combinacdo entre o crescimento da
adiposidade materna e da producdo placentaria de horménios diabetogénicos,
incluindo horménio do crescimento, horménio lactogénico placentario, cortisol e
progesterona (ABI-ABIB et al., 2014).

Segundo Hennigen et al. (2018), o aumento da lipélise materna (mediada pela
HLP) e da glicogendlise hepéatica (suscitada pelos corticosteroides), estas
modificacdes proporcionam a manutencao do estado de hipoglicemia em jejum e a
ocorréncia de hiperglicemia pos-prandial, agravada pela resposta diminuida (GIP) e
a sobrecarga de glicose nas mulheres ndo gravidas € um estimulo para a liberacdo
da insulina.

Essa hiperinsulinémica pos-prandial e a resisténcia periférica a insulina com
hiperinsulinémica, levando que a gravidez fosse caracterizada como um estado
diabetogénico. Em alguns casos estas modificagbes s&o tdo definidas que
desencadeiam um desequilibrio do controle da glicemia diante de uma sobrecarga
da glicose e, nesse modo, nas mulheres gravidas sdo chamadas de diabetes
gestacional (MONTENEGRO; REZENDE, 2013).

Zugaib (2016) salienta que, na gravida com Diabetes Mellitus prévia a
gestacdo, ha um aumento de glicemia materna, induzindo o feto a produzir mais
insulina. Neste caso, o feto fica hiperinsulinémico e como essa hiperinsulinemia € o
motivo do crescimento, vai aumentar o tamanho, devido ao crescimento do tecido
adiposo, e vai acelerar o crescimento 0sseo. Isso exige um maior consumo de
oxigénio e, como o caminho é o mesmo, pode levar a hipbdxia fetal e,
consequentemente, a morte subita. Na primeira metade da gravidez o feto atua
como dependente dos aminoacidos e da glicose.

Segundo o autor citado acima, o diabetes gestacional é uma condicdo
patolégica que com maior ocorréncia complica a gravidez, com influéncia no futuro
da mulher e do filho; em 2 a 3% de todas as gravidas se descobre que a mulher ja
tinha diabetes anterior a gestagdo. O diabetes gestacional resulta em 1 a 14% da
gravidez, e uma grande parte das complicagbes podem ser diminuidas com um pré-

natal adequado.
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4.1.2 Rastreio do Diabetes Mellitus Gestacional

Segundo Vieira Neta et al. (2014), apesar de diversas opinides em relacédo ao
rastreio e ao diagnostico do Diabetes Mellitus Gestacional, existe uma concordancia
sobre as necessidades do controle glicémico, com dieta, atividade fisica e
Insulinoterapia para melhorar o progndéstico, e a assisténcia deve ser feita com uma
equipe multidisciplinar. A terapéutica tem varias dire¢des, que incluem tanto medidas
relacionadas com nutricdo, educacdo e programas de educacgdo fisica, quanto
farmacoldgicas.

Segundo Brasil (2012), é padronizado que todas as gestantes,
independentemente de apresentarem fator de risco, tém que realizar uma dosagem
de glicemia no inicio da gravidez, antes de 20 semanas, ou 0 mais rapido possivel.

Pode estabelecer-se o diagnostico da DMG em dois momentos, em tempos
distintos. Recomenda-se, no primeiro trimestre, a avaliacdo da glicemia plasmatica
em jejum e, caso este valor seja inferior a 92 mg/dL, entre as 24 e 28 semanas de
gestacdo deve-se realizar a Prova de Tolerancia a Glicose Oral (PTGO), com 75 g
de glicose. A gestante com diagnostico de DG devera ser encaminhada para um
hospital de apoio perinatal diferenciado ou hospital de apoio perinatal (MIRANDA et
al., 2017).

A glicose plasméatica € determinada em jejum, ap6s 1 hora e apds 2 horas.
Nesta curva, 0s pontos de corte sdo >95 mg/dL em jejum, 180 mg/dL apds 1 hora e
155 mg/dL apés 2 horas, os achados de dois valores alterados confirmam o
diagnéstico. Um Unico valor alterado indica a repeticdo do TOTG 75g 2h na 342
semana de gestacdo (AQUINO; SOUTO, 2015).

Rudge et al. (2013) afirmam que as mulheres com Diabetes Gestacional tém
um risco maior de desenvolver no futuro o Diabetes Mellitus tipo Il. Os sintomas
geralmente ndo existem, ou 0s sintomas sdo leves e ndo apresentam riscos de
morte para a gestante; € comum o nivel de glicose no sangue se normalizar apés o
parto, isto acontece na maioria das mulheres. Podemos observar alguns sintomas,
como: fadiga, visdo borrada, nduseas, vomitos, infeccdo frequente incluindo as na
bexiga, vagina e pele, polidipsia, poluiria, polifagia, cansago facil e perda de peso
apesar do aumento de apetite (HENNIGEN et al., 2018).
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4.1.3 Fatores de risco para o desenvolvimento de diabetes gestacional

Para a Sociedade Brasileira de Diabetes (2017-2018), os fatores de risco
identificados foram diversos, como indice de massa corporal (IMC) pré-concepcional
elevado, idade materna avancada, etnia (Hispanica, Afro-Americana e Asiética),
antecedentes familiares de Diabetes Mellitus tipo 1 ou tipo 2 ou antecedentes de
DG.

Alguns estudos mostraram uma relacdo entre o DG e resultados adversos de
curto e longo prazo, as doengas hipertensivas da gravidez, como a pré-eclampsia
(PE), hipertensao induzida pela gravidez (HIG) e o risco de desenvolver Diabetes
Mellitus tipo 2 no futuro, em média 10 a 20 anos depois (MASSA et al., 2015). Os

fatores de risco para DMG a seguir no quadro 2.

Quadro — 2 Fatores de risco para o desenvolvimento do diabetes gestacional

Idade igual ou superior a 35 anos
indice de massa corporal (IMC) >25 kg/m?2 (sobrepeso e obesidade)
Antecedente pessoal de diabetes gestacional
Antecedente familiar de Diabetes Mellitus (parentes de primeiro grau)
Macrossomia ou polidramnia em gestacéo anterior
Obito fetal sem causa aparente em gestacao anterior
Malformagdes fetais em gestacao anterior
Uso de medicamentos hiperglicemiantes (corticoides, diuréticos tiazidicos)
Sindrome de ovarios policisticos
Hipertenséo arterial sistémica
Hipertrigliceridemia
Acantose nigricans
Doenca cardiovascular aterosclerética
Uso de medicamentos hiperglicemiantes
Antecedentes Obstétricos:
Ganho excessivo de peso
Suspeita clinica ou ultrassonogréfica de crescimento fetal excessivo ou
Polidramnia
Acrossomia (recém-nascido anterior com peso = 4000g)

Obito fetal/neonatal sem causa determinada

Fonte: Manual Técnico do Pré-Natal e Puerpério (2010). Compilado pela autora.
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Idade avancada, sobrepeso e ganho ponderal excessivo na gravidez sao
aspectos que influenciam os resultados obstétricos e, portanto, merecem atencgéo
dos profissionais de salude. Esses fatores de risco precisam ser compreendidos e
considerados, se pretende melhorar o resultado da gravidez prevenindo o DMG
(MEDINA-PEREZ et al., 2017).

4.2 COMPLICACOES DO DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

Os exames de rastreamento ultrassonogréafico de malformacgdes fetais devem
ser realizados em todas as gestantes com diagnostico de diabetes, entre 18 e 24
semanas, e nos casos de DM1 e DM2, complementar com ecocardiografia fetal com
24 a 28 semanas, sdo mais predispostos as deformidades, em especial as
malformacbes cardiacas, das quais a propedéutica determina o exame
ecocardiografico (AMARAL et al., 2017).

Segundo Febrasgo (2011), € de grande importancia a realizacdo do exame
ultrassonogréafico o mais precoce possivel para o diagnéstico da gravidez, e apés,
outra avaliagdo para avaliar a translucéncia nucal, entre 11 e 13 semanas
gestacionais (exame morfolégico de primeiro trimestre). As complicacbes do DMG a

seguir no quadro 3.

Quadro — 3 Complicagbes do bindmio méae-feto

Infeccdo Anomalias congénitas
Hipoglicemia Morte fetal
Cetoacidose Macrossomia fetal
Complicacbes cardiovasculares Sindrome de dificuldade respiratéria
Parto prematuro Alteracdes metabdlicas
Hidramnio Distécia de ombro
Hipertenséo arterial e pré-eclampsia Hipoglicemia neonatal
Abortamento Hipocalcemia neonatal
Hipoglicemia Crescimento intrauterino restrito
Maior frequéncia de cesariana Prematuridade
Morte materna Polidramnia

Infeccdes

Cardiomiopatia hipertrofica fetal

Policitemia e hiperviscosidade
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Hiperbilirrubinemia neonatal
Piora na retinopatia
Malformac®es congénitas
Morte fetal tardia subita

Sindrome do desconforto respiratério do recém nascido

Fonte: OLIVEIRA et al. (2017), DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES 2017-2018. Compilado pela

autora.

7

Segundo Brasil (2012), a assisténcia no pré-natal é necessario ter o
calendario de consultas mensais até 24 semanas, quinzenais de 24 a 32 semanas e
semanais até o parto. Poderdo ser mais frequentes, de acordo com o controle
glicémico e se houver complicacbes maternas. Nas diabéticas pré-gestacionais as
consultas sdo mais frequentes que o habitual, iniciado em fase precoce da gestacao.

Pedidos de exames clinico e tocoginecoldgico na primeira consulta de pré-
natal, seguidos dos exames de rotina laboratorial, incluindo a glicemia de jejum
usada como rastreadora do diabetes, associada aos fatores de risco da gestante,
ultrassonografia para o controle fetal. Iniciar medicagdo com acido folico para
prevencdo dos defeitos abertos do tubo neural, principalmente nas diabéticas pré-
gestacionais (AMARAL et al., 2017).

Nas ultimas 12 semanas € importante observar e ter um cuidado redobrado
para o bem-estar materno-fetal: ha riscos de complica¢des, como trabalho de parto
pré-termo, infeccdo do trato urinario, pré-eclampsia, macrossomia, polidramnio e
Obito fetal, que s&o eventos frequentes nas diabéticas mal controladas (FEBRASGO,
2011).

Vemos que a prematuridade é comum nas diabéticas e, em associacao ao
trabalho de parto pré-termo, o uso de tocoliticos e de corticosterdides € permitido,
mas desde que a vida fetal esteja preservada e seja rigorosa a monitorizacao da
glicemia (FEBRASGO, 2018).

O risco de hipoglicemia (quantidade de acgucar no sangue abaixo do normal) é
maior no Diabetes Mellitus tipo I, principalmente no primeiro trimestre da gravidez. E
esta associado a morbidade e mortalidade fetal, sendo da mesma forma um dos
possiveis fatores responsaveis pelo crescimento de incidéncia em malformacdes
congénitas fetais (MARUICHI et al., 2012).

Para a ADA (2010), a administracdo excessiva e descontrolada da insulina,

em uma fase com o estado de nauseas e vomitos frequentes na gestagéo, diminui o



21

aporte caldrico. Observamos uma deficiéncia de informacdes e educacdo correta
das gravidas sobre o modo como se deve auto administrar a insulina, e a
importancia da atencdo que devem ter aos sinais e sintomas de hipoglicemia, onde
deve ser corrigida através da ingestdo de acucar ou a administracdo de glicose
endovenosa, por ser mais dificil o controle posterior da glicemia. Os sinais e

sintomas da hipoglicemia a seguir no quadro 4.

Quadro — 4 Sinais e sintomas da hipoglicemia

Desidratacéo

Sonoléncia

Palidez

Tonturas

Tremores

Dificuldade para se concentrar
Polifagia

Cefaléia intensa
Formigamento nos membros
Convulsdes

Coma

Fonte: Associagdo Americana de Diabetes (2010).

Os cinco ultimos sintomas, apresentados no quadro acima, sdo as formas
mais graves da hipoglicemia. Deve-se esclarecer, de forma que pacientes com DMG
entendam com clareza, sobre os riscos de sua doenca e a importancia do controle
rigoroso de suas glicemias, durante todo o periodo gestacional, que é o que
determinara o bom resultado perinatal, reduzindo as chances de tocotraumatismos,
macrossomia, hipoglicemia e sindrome do desconforto respiratério neonatais, entre
outros acontecimentos morbidos e, principalmente, a mortalidade perinatal (OPAS,
2017).

Esclarecer as gestantes sobre a frequéncia e as técnicas corretas de
automonitorizacao de suas glicemias capilares, sendo os alvos glicémicos a serem
atingidos os mesmos das diabéticas pré-gestacionais (MONTENEGRO; REZENDE
2016).

Para Silva et al. (2017), a prevencdo das complicagbes perinatais tem como

principal objetivo o diagnostico e tratamento da intoler&ncia aos carboidratos no
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diabetes gestacional. Se o diabetes existia anterior a gestacédo ha o crescimento de
risco de aborto espontaneo e malformacdes fetais; o diabetes gestacional pode
aumentar a ocorréncia de macrossomia fetal, hipocalcemia, distocia e aspiracdo de
meconio, hipomagnesemia, policitemia, hiperbilirrubinemia, hipoglicemia e morte
fetal.

Segundo Cunningham et al. (2014), o risco de m& formacgdo congénita na
gravidez diabética é de 4 a 8 vezes superior ao da populacdo nado diabética, com
ocorréncia de 5 a 10%, sendo causador de mais de 50% da mortalidade perinatal e
atribuivel a diabetes associada a gravidez.

A morbilidade e mortalidade perinatais estdo associadas a anomalias
congénitas, desvio do crescimento fetal, asfixia intrauterina, prematuridade,
principalmente a predisposicdo do recém-nascido de mae diabética a apresentar a
sindrome de dificuldade respiratoria, por consequéncias da imaturidade de 6rgéo,
diretamente associado a gravidade e duracdo da hiperglicemia e das alteracbes
metabdlicas neonatais. Além do alto risco perinatal e 0 crescimento na taxa de
aborto da gravida diabética com mal controle metabdlico e é igual ao grau de
hiperglicemia pré-concepcional (OLIVEIRA et al., 2009).

De acordo com Grandi et al. (2015), esse acontecimento esta relacionado a
um mau controle metabdlico anterior a gestacdo, comprovando uma estreita ligacéo
entre a ocorréncia de mas formacgdes fetais e os niveis maternos de hemoglobina
glicosilada. No entanto, podemos ver que, apesar de corrigir o controle metabdlico
pré-concepcional as gravidas com Diabetes Mellitus, duracdo prologada ou com
vasculopatia também tém risco associado de malformag6es fetais.

A sindrome de regresséo caudal rara se caracteriza pela inexisténcia da parte
inferior da coluna vertebral, que inclui o sacro; € a anomalia fetal mais comum,
observada quase exclusivamente em fetos de méae diabética. As mas formacdes que
mais ocorrem sdo cardiacas, principalmente a comunicacdo intraventricular e
transposicdo de grandes vasos do Sistema Nervoso Central, espinha bifida,
anencefalia, com riscos de 5 a 10 vezes superior ao da populagdo ndo diabética
(SILVA et al., 2017).

A ocorréncia de parto prematuro € mais comum em gravidas diabéticas,
ocorrendo em 26%, contra 10% de ocorréncia em gravidas nao diabéticas, podendo
estar associado a pré-eclampsia, a rotura de membranas e a hipoxia fetal. A

distensdo uterina pelo hidramnios e pela macrossomia fetal podera ter uma
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atribuicdo importante no desencadeamento de um trabalho de parto prematuro,
assim como maior predisposicdo a complicacdes infecciosas que a mulher
apresenta pode estar associada a um mau controle metabdlico (ZUGAIB, 2012).

No Manual da Febrasgo (2011) vemos que, nos casos de rotura prematura
de membrana, pelo alto nimero de infec¢cdo que ocasiona, € recomendavel nao
tomar atitudes extremamente conservadoras.

Hidramnios é o excesso do liquido amniotico no qual o feto esta imerso, isso
pode acontecer com mais frequéncia em gravidas diabéticas do que nas gravidas
que nao possuem diabetes gestacional; possiveis causas sdo: diminuicdo da
degluticao fetal, poliuria fetal, desequilibrio osmoético entre o liquido amnidtico e o
compartimento materno, anomalia congénita, associada a hidramnio e/ou
macrossomia fetal pela distenséo uterina resultante (FEBRASGO, 2018).

Portanto, segundo a Organizacdo Pan-Americana da Saude (2017), esses
sdo responsaveis pelo crescimento da incidéncia hemorragica puérpera, podendo
comprimir 0s vasos sanguineos que drenam o0 sangue, vindos dos membros
inferiores, e causando edemas; e ainda pode causar ruptura prematura da
membrana e, consequentemente, o parto prematuro que vem aumentando nessa

populacdo de gravidas.

4.3 CONTRIBUICOES DA ENFERMAGEM NO PRE-NATAL NA ESTRATEGIA
SAUDE DA FAMILIA

Schmalfuss et al. (2014) salienta que o pré-natal € o momento importante, no
qual as gestantes devem ser orientadas sobre as patologias que podem surgir, de
maneira sutil e sem causar panico, e chamar a sua aten¢ado para alguns sintomas,
considerados de menor importancia, mas que poderdo anunciar situacoes
complicadas e que podem ser minimizadas ou evitadas.

O Ministério da Saude, em 1994, prop6s a Estratégia Saude da Familia
(ESF), que tem como principal objetivo a organizacéo da atencéo basica no pais. E
considerada uma estratégia de expansao e qualificacdo da atencdo basica, por
fortalecer a premissa de levar a saude para perto das familias e ser a porta de
entrada nos servicos. Com atuacdo de equipes multidisciplinares, compostas no

minimo por um médico generalista ou de familia, um enfermeiro, um técnico de
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enfermagem e quatro a seis ACS — Agentes Comunitarios de Saude (KEBIAN;
OLIVEIRA, 2015).

Os enfermeiros desenvolvem na ESF atividades assistenciais voltadas para o
cuidado da familia, tais como: curativos, vacinacao, teste do pezinho, verificacdo de
sinais vitais e cuidados destinados a saude da crian¢a, do homem, do idoso e saude
da mulher. Neste contexto, estdo incluidas as consultas de enfermagem de pré-
natal, saude da mulher e puericultura. O enfermeiro desenvolve papel essencial na
Estratégia de Saude da Familia (ESF) e contribui para sua consolidagdo como
politica de saude publica (FREITAS; SANTOS, 2014).

O pré-natal de baixo risco pode ser realizado por enfermeiro, obstetra ou nao,
respaldado pela Lei do Exercicio Profissional da Enfermagem, Decreto n°® 94.406/87;
sendo respaldado pela Lei n® 7.498/86, o enfermeiro pode realizar consultas de
enfermagem, prescrever medicamentos estabelecidos em programas de saude
publica e, em rotina aprovada através de protocolos pela instituicdo de saude,
realizar prescricdo de enfermagem, prestar assisténcia a parturiente e realizar
educacdo em saude (CARRARA; OLIVEIRA, 2013).

Para Sampaio et al. (2018), a entrevista do enfermeiro pode ajudar a
identificar situacdes de risco e intervir precocemente; assim, para que as gestantes
identificadas com diabete gestacional possam aprender sobre a sua patologia e
conseguirem por em pratica os cuidados, € importante o comprometimento de todos
os profissionais que prestam assisténcia a gestante.

Segundo Oliveira (2016), o enfermeiro deve realizar, na primeira consulta,
uma anamnese abrangente, podendo levar em consideragdo possiveis aspectos
epidemioldgicos, histérico familiar, obstétrico, doencas sexuais, pessoais, entre
outros; realizacdo de exame fisico obstétrico para o levantamento sobre a saude da
mée e do bebé, sobre os habitos alimentares, urinario e intestinal. Assim
esclarecendo duvidas e ansiedades da gestante, para que ela se sinta mais segura
com a gestacao.

A enfermagem, durante o periodo do pré-natal, deve criar um espago de
educacdo em saude, preparando a gestante durante todo o periodo gestacional,
parto e puerpério. E 0 momento em que o conhecimento adquirido deve ser voltado
para o desenvolvimento de capacidade individual e coletiva. A gestante tem direito,
enquanto cidada, de receber informagcdes sobre os cuidados de saude e participar

das decisdes da sua vida e sua saude (ARAUJO et al., 2013).
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E importante valorizar a opinido da gestante na decisdo conjunta com a
terapéutica; com desenvolvimento do cuidado individualizado, é indispenséavel a
interacdo afetiva do profissional de enfermagem com a gestante, logo que o
enfermeiro esta apto e preparado para esclarecer davidas e compreender possiveis
temores. O enfermeiro tem uma posicdo importante e necesséria no
acompanhamento da gestante de alto risco, e como a gestante com DMG vem
conquistando espaco e respeito perante outros profissionais e a populacéo
(MARTINS et al., 2015).

E extremamente importante o acompanhamento do pré-natal no primeiro
trimestre de gravidez, visando a intervencdo em todo o periodo gestacional e no
puerpério, sendo de promocdo e de prevencdo ou, até mesmo, de tratamento.
Portanto, o inicio precoce do pré-natal e sua continuidade requerem cuidado
definitivo com o estabelecimento, e com vinculo solidario entre o profissional de
salde e a gestante, assim com atencdo e qualidade técnica (PRIMO et al., 2015).

Nos grupos de gestantes e nas reunides o0 enfermeiro deve incentivar a
participacdo do companheiro e dos familiares, tendo o objetivo de proporcionar mais
conforto e seguranca a gestante, além de serem grandes aliados no cuidado com a
gestante e com o bebé. Quando a gestante tem um acompanhante em seu pré-
natal, essencialmente seu parceiro, ela se sente muito mais segura e preparada
para eventuais intercorréncias (OLIVEIRA; BARBOSA; MELO, 2016).

Segundo Vieira Neta et al. (2014), a gestante deve ser proativa no seu
cuidado, para que tenha sucesso no tratamento e tenha uma gravidez satisfatéria,
podendo, assim, ter uma convivéncia com a condigdo de risco imposta pelo DMG.
Para isso, a gestante precisa ser orientada sobre os cuidados que precisa ter
consigo, além de estar ciente das complicacdes que a negligéncia com o tratamento
pode causar.

Portanto, a enfermagem, além de desempenhar importante papel nos
cuidados prestados a mulher com DMG, também é responséavel pelo sucesso do
tratamento da gestante que possui esta doenca e seu desfecho gestacional
(ARAUJO et al., 2013).

A gestante deve estar inserida em acOes educativas que visem ajuda-la
durante todo o periodo da gravidez, mas ndo deve deixar de comparecer as

consultas pré-natais, com o médico e o enfermeiro, pois estas sao primordiais no
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acompanhamento da gestante e do bebé, principalmente em gestantes com DMG
(OLIVEIRA; BARBOSA; MELO, 2016).

Barreto et al. (2013) dizem que, para que iSsSoO seja atingido com sucesso, é
necessario que o estabelecimento tenha uma relacao interpessoal entre profissional
e usuaria, por meio de uma pratica profissional realizada com carinho, amor,
bondade, atencdo, serenidade e sensibilidade. Podemos salientar que, além de
realizar esta pratica no seu dia a dia de trabalho, o enfermeiro deve estar atento a
forte influéncia e o vinculo de confianca que foi criado com a gestante pode significar
para o seu autocuidado e sucesso do seu tratamento.

Podemos ver que a valorizacdo da interacdo entre profissional e paciente é
um aspecto primordial do cuidado de enfermagem, é um grande passo para o
sucesso da relacdo entre os dois lados, pois é instrumento importantissimo para
estabelecer uma relacéo de ajuda e de cuidado adequado com a necessidade de
cada gestante (ARAUJO et al., 2013).

Massucatti et al. (2012) dizem que, compreender cada mulher com DMG
como um ser unico, com experiéncia de vida diferenciadas, ansiedades, sonhos e
temores que podem ser uma forma de determinar essa interacdo, auxilia no
estabelecimento de um vinculo e, consequentemente, tendo um cuidado eficaz. Um
aspecto importante a ser destacado se refere a inclusdo da familia no contexto do
cuidado da gestante diabética.

Podemos ver outro ponto fundamental no tratamento da doenca, que envolve
a dieta da gestante; em relacdo a esse aspecto vemos que a orientagdo nutricional
deve ser feita por uma nutricionista, a qual deve apontar os valores caléricos
especificos para o consumo alimentar de cada gravida. Mas, em geral, a
necessidade caldrica considerada adequada estd entre 1.800 e 2.220 calorias
diarias totais (MIRANDA et al., 2017).

Porém, ha chances de a gestante fracassar, ndo se adaptando ao plano
alimentar, o que é um problema comum relatado pelas gestantes. Portanto, é
importante que o enfermeiro estude e planeje o tratamento conforme as
necessidades e preferéncias alimentares da gestante, e negocie para que tenha
sucesso na dieta (ABI-ABIB et al., 2014).

Segundo Nascimento et al. (2014), a alimentagcdo pode atrapalhar na
convivéncia social da gestante. Pois, quando se refere ao convivio social, a atencao

especial deve ser liberada a gravida diabética, ja que um dos causadores que pode
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fazer com que a mesma se distancie das atividades sociais esta relacionado as
restricdes alimentares impostas pela dieta. Por isso, o enfermeiro deve negociar com
a gestante e mostrar uma estratégia que pode prevenir prejuizos na vida social da
mulher com DMG.

Segundo Rudge et al. (2013), como os valores, crencas, habitos e padrées de
comportamento desempenham forte influéncia perante o cuidado da mulher com
DMG, é importante manter constante dedicacdo aos cuidados executados pela
mesma. Por isso, 0 enfermeiro que realiza 0 acompanhamento pré-natal da gestante
diabética tem que estar preparado para compreender algo que, para ele, possa ser
estranho, como também, de forma delicada deve intervir, quando necessario.

Abil-Abib et al. (2014) nos mostram que € essencial que a intervencdo da
equipe multidisciplinar numa gravida com diabetes pré-gestacional alcance um
equilibrio metabdlico adequado, ou mais rapidamente possivel. Portanto, devido aos
riscos que podemos ver € necessario um cuidado materno-fetal rigoroso, com
objetivo de detectar complicacbes metabdlicas maternas, fatores que possam
agravar sua doenca basal, podendo diagnosticar prematuramente as malformacdes
fetais, como sinais de parto pré-termo e asfixia intrauterina.

Como o cuidado e o controle da gravidez na mulher diabética é complicado, e
impbe a contribuicdo de uma equipe multidisciplinar e a utilizacdo de tecnologias
diferenciadas, as gravidas podem ser encaminhadas para centros de cuidados
especializados em medicina materno fetal e em neonatologia (MIRANDA et al.,
2017).

Montenegro e Rezende (2016) falam que a terapéutica tem varias linhas, que
podem ser medidas farmacoldégicas, como as relacionadas com a nutricao,
educacao e programas de educacéo fisica. Podemos observar que as mulheres com
Diabetes Gestacional tém uma pré-disposicao de desenvolver no futuro o Diabetes
Mellitus tipo Il, maior que 50% ao da populacdo em geral.

Na avaliagdo nutricional da gestante diabética, o indicador mais utilizado é:
¢ O indice massa corporal (IMC) IMC=peso pré-gestacional kg Altura m?;
¢ Avaliacdo antropomeétrica das gestantes pelo IMC (kg/m?2) pré-gestacional,

e Ganho de peso ideal (kg), ganho de peso semanal, Grama/semana a partir do

segundo trimestre (obesidade) 7,0 a 9.1 kg 200 g.
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Assim, a avaliagcdo dietética deve ser realizada de forma minuciosa,
certificando o numero e composicdo das refeigbes, tabus, grupo de alimentos
presentes e intolerancias alimentares (MEDINA-PEREZ et al., 2017).

4.3.1 Instrucdes de Dieta a gestantes com Diabetes Mellitus Gestacional

Segundo o Ministério da Saude (2012), o tratamento inicial consiste na
prescricdo de uma dieta para diabetes que permita um ganho adequado de peso,
sendo de acordo com o estado nutricional da gestante, medido pelo indice de massa
corporal (peso/altura2) pré-gravidico. Os valores nutricionais de acordo com a idade

gestacional a seguir no quadro 5.

Quadro - 5 - Valores nutricionais de acordo com a idade gestacional

Ganho de peso recomendado de acordo com o indice de massa corporal pré-gravidico

- Recomendacéo de SEEBMETEEEED 62 Recomendacédo de ganho
Estado Nutricional ganho de peso (kg)
- ganho de peso (kg) P de peso (kg) total na
Inicial (IMC) : semanal médio no 2° e ~
total no 1° trimestre 20 tr] gestacao
trimestres
Baixo de Peso (BP) 2,3 0,5 12,5-18,0
Adequado (A) 1,6 0,4 11,5-16,0
Sobrepeso (S) 0,9 0,3 7,0-11,5
Obesidade (O) - 0,3 7,0

Fonte: BRASIL, 2012. Compilado pela autora.

Segundo Medina-Pérez et al. (2017), é importante para o controle metabdlico
adequar o perfil dietético das gravidas diabéticas, que sempre devera ser
individualizado, e a orientacdo dietética devera ser de responsabilidade de um
nutricionista.

Para Febrasgo (2018) orientar uma ingestdo calérica de cerca de
30kcal/kg/dia (de acordo com o peso desejavel da gravidez, do trimestre da
gestacdo e também do grau de atividade fisica da gravida), sendo distribuida da
seguinte maneira: 50 a 60% de hidratos de carbono, 20% de acidos gordos
(60mg/dia), dos quais menos de 10% serdo os saturados e 20% de proteinas (+-
200g/dia).

Os alimentos ricos em carboidratos de rapida absor¢cdo (sumo de fruta, péo)

devem ser evitados e ingerir, de preferéncia, os de alto teor em fibras, de forma que
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impecam a hiperglicemia pos-prandial; a ingestdo alimentar deve ser dividida de
maneira equilibrada de acordo com as refei¢cdes diarias, sendo recomendado de 6/7
refeicdes por dia, em média (BARRETO et al., 2013).

4.3.2 A importancia de Atividade Fisica na Gestacéo

A pratica de atividades fisicas também tem grande importancia, e a gestante
deve ser incentivada pelo enfermeiro a inserir esse habito regularmente, pois, além
de ajudar no bem-estar da mée e do bebé, também pode continuar as atividades
apos a gestacdo (ARAUJO et al., 2013).

Vemos a relacdo que existente entre a pratica de exercicios fisicos e a
reducdo dos riscos de pré-eclampsia e de DMG em gravidas. Os cuidados com o
repouso e o sono também devem ser incentivados, para evitar que a gestante sofra
algum tipo de descompensacao em funcédo do descanso insuficiente ou prejudicado
(PRIMO et al., 2015).

Nascimento et al. (2014) relatam que os fatores que melhoram o equilibrio
metabdlico devem ser encorajados, desde que ndo seja contra-indicado, e adaptado
de acordo a cada gestante, de maneira que supra suas necessidades. O controle
metabdlico da gestante com diabetes pré-gestacional se concentra na
Insulinoterapia, na dieta e no exercicio fisico.

Quando ha relacdo estreita entre os niveis de glicemia materna e as
complicacbes materno-fetais e neonatais, o equilibrio metabdlico deve se manter o
mais rigoroso possivel. Esta atitude pode acarretar um maior numero de
hipoglicemia, especialmente em gravidas com Diabetes Mellitus tipo |, por isso é
importante ensinar a gestante diabética a perceber os sinais e sintomas desta
situacdo. N&o € necessario internar a gravida para se conseguir o controle
metabolico, e todos os esforcos devem ser realizados para consegui-lo em
ambulatério (VIEIRA NETA et al., 2014).

Montenegro e Rezende (2012) dizem que gestantes com diabetes devem ser
orientadas a praticar no minimo 150 minutos/semana de atividade fisica (no maximo
50-70% da frequéncia cardiaca); se, mesmo assim, com todas as medidas néo se
obtiver um equilibrio glicémico aceitavel, deve-se recomendar a internacdo
hospitalar. MedicagBes antidiabéticos orais para o tratamento do DMG permanecem

tendo algumas controvérsias.
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4.3.3 Terapéutica Farmacoldgica

No que se refere a abordagem terapéutica, para a melhora do controle
metabolico inicia-se, normalmente, com o estabelecimento de um plano alimentar e
exercicio fisico. Se a terapéutica ndo obtiver sucesso, ndo atingindo o objetivo num
periodo de uma a duas semanas apOs o inicio das mudancas no estilo de vida,
deve-se iniciar o tratamento farmacoldgico, de preferéncia com insulina. Podemos
ver, em alguns casos, a avaliacdo do crescimento fetal no periodo do 3° trimestre,
podendo definir o inicio e/ou aumento da terapéutica (MIRANDA et al.,2017). As
opcOes terapéuticas sao: metformina; glibenclamida; insulina.

Segundo Febrasgo (2018), com base nos estudos existentes sobre o uso de
Antidiabéticos Orais (ADO) na gravidez, ndo héa diferenca, comparativamente a
insulina, na evolugcédo da gravidez e complicacbes neonatais. Apresenta vantagens
devido a diminuicdo dos custos, mais facil administracdo e maior satisfacdo da
gravida.

Segundo o autor citado a cima a metformina atravessa a placenta, contudo
ndo foram demonstrados efeitos teratogénicos. Existe evidéncia cientifica da
seguranca e eficacia da sua utilizacdo durante a gravidez. Varios estudos tém
demonstrado um menor aumento de peso da gravida. A passagem transplacentar da
glibenclamida ainda ndo esta bem esclarecida, ndo estando demonstrado qualquer
efeito teratogénico. Véarios estudos demonstraram eficacia semelhante a insulina no
controlo glicémico, complicacfes obstétricas e resultados neonatais.

Segundo o Ministério da Saude (2012), a insulina € um antidiabético de
exceléncia para obter o controle glicémico no periodo gestacional; sendo a gravidez
um periodo de mudancas, a dose de insulina pode variar ao longo das semanas.

No inicio ha uma diminuicdo das necessidades do hormdnio e, ao longo da
gravidez, com o aumento da resisténcia ao hormdnio e necessitando de mais
insulina, podem duplicar ou triplicar. No entanto, pode haver também uma ligeira
diminuicdo das necessidades de insulina; se, por acaso, for muito acentuada ou se
evoluir de forma rapida, pode ser sinal de insuficiéncia feto-placentaria, obrigando a
ter cuidado intenso no bem-estar fetal (VIEIRA NETA et al. 2014).

Febrasgo (2011) nos mostra que os objetivos da Insulinoterapia séo: Manter

0s niveis da hemoglobina glicosilada-HbAlc abaixo dos valores de referéncia do
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laboratério; Impedir a cetoacidose; Manter a glicemia em jejum menor ou igual a
90mg\dl, e a glicemia pds-prandial, (120mn) menor ou igual a 120mg\dl.

Por isso utilizam-se, principalmente, insulina de acéo rapida (Atrapid) e de
acao lenta (Isofan) em administracdo subcutanea; a primeira tem uma rapida acao,
com inicio de 15 min apds a administracdo, e efeito maximo em 4 a 6 horas, e
duracéo da acao de 6 a 8 horas (FEBRASGO, 2018).

As doses de insulina necessaria sao individualizadas e variam de acordo com
as necessidades diarias; principalmente nos casos de dificil controle, ha
necessidade de utilizar esquemas terapéuticos envolvendo varias administracdes de
diferentes tipos de insulina ao longo do dia (3 a 4 vezes por dia), de forma a
minimizar a funcédo pancreatica (MEDINA-PEREZ et al., 2017).

A glibenciamida apresenta, em diversos trabalhos, uma eficacia que sobrepde
a da insulina, com a vantagem de n&o ultrapassar a placenta, obtendo menor risco
de hipoglicemia. Por isso aparenta uma alternativa valida a Insulinoterapia, sendo a
primeira escolha em algumas equipes, para as gravidas com DMG em que a
terapéutica nutricional ndo € suficiente para controlar a glicose no sangue (VIEIRA
NETA et al., 2014).
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao finalizar esta pesquisa, pode-se observar que a DMG é considerada uma
patologia que pode ser adquirida no momento mais sublime de uma mulher, que é a
espera de seu filho. O estudo mostra que em relagédo aos tratamentos existe uma
concordancia sobre as necessidades do controle glicEmico, com dieta, atividade
fisica e Insulinoterapia, para melhorar o prognostico, e que a eliminacao definitiva do
DMG é o parto, porém ficou claro também que a mée pode ter uma recidiva apos
alguns anos.

A DMG néo tratada pode culminar em algumas consequéncias no bindmio
mae-feto, dentre elas pode-se verificar que para a mae uma das consequéncias é
aborto, parto prematuro, complica¢cdes cardiovasculares e até morte materna, e para
o feto a principal € a macrossomia fetal, malformacdes, sindrome de dificuldade
respiratoria, distdcia, infeccdo e morte fetal.

A enfermagem é uma importante aliada, tanto na prevencdo como no
tratamento da DMG, visto que o enfermeiro que atua na ESF tem como estratégias,
no periodo do pré-natal, criar um espaco de educacdo em saude, preparando a
gestante durante todo o periodo gestacional, parto e puerpério, e também incentivar
a participacdo do parceiro e dos familiares para que sejam aliados no tratamento do
DMG.

Para tanto, este trabalho de conclusdo de curso segue com abertura para
novas pesquisas sobre o tema em questao, visto a relevancia de constituir novos

conhecimentos para diminuigdo da ocorréncia do Diabetes Mellitus Gestacional.
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