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RESUMO:

A Diabetes Mellitus (DM) é um conjunto de doencas que compromete o metabolismo
dos carboidratos, das gorduras e das proteinas, devido a auséncia da secrecao de
insulina ou reducdo da sensibilidade dos tecidos a esse horménio. Esta patologia é
classificada em DM tipo I; DM tipo Il e ainda a DM Gestacional (DMG). A DMG é
considerada um problema metabdlico comum na gestacéo, tendo uma prevaléncia
entre 3% a 13% nas gravidas. O controle inadequado do DMG aumenta 0s riscos, as
complicac@es e os efeitos adversos para méae e filho no periodo pré-natal e neonatal,
portanto, a assisténcia de enfermagem é de grande importancia no diagndstico do
diabetes gestacional, pois através dos cuidados de enfermagem durante o pré-natal
€ possivel evitar complicacdes e promover a saude das gestantes. Este trabalho tem
como objetivo geral discorrer sobre a atuacdo da equipe de enfermagem a pacientes
portadoras de diabetes gestacional. Como metodologia, utilizou-se a pesquisa
exploratéria de natureza qualitativa baseada em levantamento bibliografico.
Concluiu-se com esse estudo que, diante dos resultados da revisédo de literatura foi
possivel compreender que a assisténcia de enfermagem aplicada a uma paciente
com DMG é extremamente relevante, pois visa promover a saude dessas mulheres,
esclarecendo duvidas relacionadas a patologia, além de favorecer uma assisténcia
humanizada, respeitando suas necessidades biopsicossociais.

Palavras-chave: Gestantes, Diabetes Gestacional, Assisténcia de enfermagem,
Humanizacéo.

SUMMARY:

Diabetes Mellitus (DM) is a group of diseases that affects the metabolism of
carbohydrates, fats and proteins, due to the absence of insulin secretion or reduced
sensitivity of tissues to this hormone. This disease is classified into type | DM; DM
Type Il and still Gestational DM (GDM). DMG is considered a common metabolic



problem in pregnancy, with a prevalence of 3% to 13% in pregnant women.
Inadequate control of DMG increases the risks, complications and adverse effects on
mother and child prenatal and neonatal period, so nursing care is of great importance
in the diagnosis of gestational diabetes, because through nursing care during
prenatal care can prevent complications and promote the health of these patients.
This work has the general objective discuss the performance of nursing staff to
patients with gestational diabetes. The methodology used was the exploratory
research of qualitative nature based on literature. It is concluded from this study that
face the literature review of the results, it was possible to understand that the nursing
care applied to a patient with GDM is extremely important, it aims to promote the
health of these women, answering questions related to the disease, in addition to
promoting humanized care, respecting their biopsychosocial needs.

Keywords: Pregnant women, gestational diabetes; nursing care, Humanization.

1 INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) é um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas
por niveis elevados de glicose no sangue (hiperglicemia) decorrente dos efeitos da
secrecdo e/ou da acdo da insulina (BRUNNER, 2005). As principais fontes de
glicose no organismo ocorrem através da absorcdo do alimento ingerido pelo trato
gastrintestinal e da formacdo de glicose pelo figado mediante substancias
alimentares.

Denominada como sindrome, esta compromete o0 metabolismo dos
carboidratos, das gorduras e das proteinas, ocasionado pela auséncia de secrecao
de insulina ou por reducdo da sensibilidade dos tecidos a mesma. A disfuncéo e
faléncia de varios 6rgdos, especialmente rins, olhos, nervos, coracdo, e vasos
sanguineos sdo consequéncias a longo prazo causadas pela DM (BRASIL, 2002;
GUYTON, 2002)

Esta patologia é classificada de acordo com sua etiologia, sendo DM tipo | a
gue resulta da destruicdo da célula beta do pancreas e tem tendéncias a
cetoacidose, ocorrendo em cerca de 5 a 10 % dos diabéticos. Ja a DM tipo Il ocorre
devido a resisténcia a insulina e a deficiéncia relativa de secrecdo de insulina,
acontecendo em cerca de 90% dos pacientes diabéticos. E existe ainda a DM
Gestacional (DMG) que é a diminuicdo da tolerancia a glicose diagnosticada pela
primeira vez na gestacao, podendo ou ndo continuar apos o parto (BRASIL, 2002).

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) afirma que o DMG é o problema

metabdlico mais comum na gestacdo. Tem prevaléncia de 3% a 13% entre as



gravidas (SBD, 2011). Dentre os fatores de risco para a DMG pode-se destacar a
idade superior a 25 anos, obesidade ou ganho de peso excessivo durante a
gestacdo, histérico familiar de DM em parentes de 1° grau, baixa estatura (abaixo de
1,50 cm), crescimento fetal excessivo, antecedentes obstétricos de morte fetal ou
neonatal e disposicao central excessiva de gordura corporal (BRASIL, 2002).

O controle inadequado do DMG aumenta os riscos, as complicacdes e 0s
efeitos adversos para mée e filho no periodo pré-natal e neonatal. Ser portador de
diabetes na gestacéo eleva a possibilidade de desenvolvimento de DM tipo Il para a
mulher apos o parto e, em cada gravidez, aumenta o0 risco das criangas
desenvolverem a doencga.

Em relacdo as complicacbes mais prevalentes durante a gestacdo de uma
gravida com DMG tém-se fetos microssémicos (23,7%); amniorrexe prematura e
sofrimento fetal agudo (13,2%); pré-eclampsia/eclampsia (10,5%); parto pré-termo e
obito neonatal (7,9%), e segundo Farris (2012) ainda tem-se tocotraumatismo,
atraso do amadurecimento pulmonar e disturbio metabdlicos ao nascimento. No que
se refere ao tipo de parto 13,3% dos partos sdo vaginais, enquanto 86,7% sé&o
cesarianos. Ainda existem antecedentes clinicos prévios que favoreceram a
ocorréncia da DG tais como hipertensdo arterial (HA); sobrepeso/obesidade;
dislipidemia; Sindrome dos Ovarios Policisticos (SOP); tabagismo (CHAVES et al.,
2010).

Diante do exposto, percebe-se que ha ainda certa negligéncia com as
pacientes com DMG, visto que na maioria das vezes ndo € realizada uma
investigacao clinica efetiva, onde se devem identificar os fatores de risco associados
a doenca e avaliar as condicdes clinicas iniciais, considerando o impacto sobre as
funcdes vitais e 0 metabolismo sistémico.

Assim, a assisténcia de enfermagem € de grande importancia no diagndéstico
do diabetes gestacional. Deve-se realizar uma busca ativa, com testes que
empregam sobrecarga de glicose, a partir do segundo trimestre de gestacao
(WEINERT et al.,, 2011). Atualmente, tem-se recomendado que a enfermagem
realize uma triagem precoce de gestantes de alto risco na primeira consulta de pré-
natal, permitindo a identificacdo de casos de diabetes preexistentes.

A equipe de enfermagem mantém uma relacdo direta com a paciente, sendo
responsavel por fornecer os cuidados diarios necessarios para recuperacdo da

cliente. Os cuidados de enfermagem, durante o pré-natal, sdo indispensaveis tanto



para uma gestacdo saudavel quanto para deteccdo precoce de complicacdes, pois
sera dado o suporte de informagBes de todas as mudancas que ocorrem a nivel
fisico e psicoldgico, assim como a prevencao de possiveis patologias.

Portanto, a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem voltada para a
paciente portadora de diabetes mellitus gestacional é de extrema relevancia, pois
tem como objetivo promover a saude dessas pacientes, esclarecendo duvidas
relacionadas a enfermidade, favorecendo uma assisténcia humanizada e
respeitando suas necessidades biopsicossociais.

Dessa forma, questiona-se: como se d& a humanizacdo da assisténcia de
enfermagem a pacientes com diabetes gestacional? Para responder esse
guestionamento, tem-se como objetivo geral discorrer sobre a atuacao da equipe de
enfermagem a pacientes portadoras de diabetes gestacional. Como objetivos
especificos pretende-se conceituar diabetes gestacional; relatar os fatores de risco
da DG e suas complicacbes; descrever os meétodos preventivos adotados pela
equipe de enfermagem mediante pacientes com DG.

Com isso, este trabalho justifica-se devido a necessidade de colaborar com o
diagnostico precoce e a prestacdo de uma assisténcia adequada para a gestante e o
feto, visando o controle da diabetes gestacional e a reducdo da taxa de mortalidade

materno-fetal.

2 METODOLOGIA

Este estudo refere-se a uma pesquisa exploratéria de natureza qualitativa
baseada em levantamento bibliografico que visa discorrer sobre a atuacao
humanizada da equipe de enfermagem a pacientes com diabetes gestacional.

Por ser uma pesquisa exploratéria, assume que o assunto ja € conhecido,
(BRASIL, 2012). Este tipo de pesquisa proporciona maior familiaridade com o
problema. Pode envolver levantamento bibliografico e entrevistas com pessoas (GIL,
2008).

Ja a revisdo bibliografica é a analise das mais recentes obras cientificas
disponiveis que tratam do assunto a ser pesquisado ou que dao embasamento

tedrico-metodoldgico para a construcdo da pesquisa (PRODANOV, 2013).



Para a selecao dos peridédicos, realizou-se uma busca na Biblioteca Virtual de
Saude (BVS), através da base de dados da Literatura Latino-americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude (LILACS), Scientifica Electronic Library Online (SCIELO) e
Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE).

O critério utilizado para inclusdo foram periédicos publicados em portugués,
no periodo de 1995 a 2015, relacionados diretamente ao tema e que se
apresentavam na integra, selecionados através dos seguintes descritores:
Gestantes; Diabetes Gestacional; Assisténcia de Enfermagem. Para maior
embasamento tedrico da teméatica foi necessario a analise e inclusédo de informacdes
contidas em manuais, livros, anais, teses e dissertagoes.

Inicialmente foram selecionadas 56 publicacbes, das quais foram excluidas
aquelas que apesar de possuirem o0s descritores citados acima, néo se
enquadravam diretamente ao assunto desejado e se apresentavam incompletos.

Em seguida, foi realizada uma leitura dinamica, sendo selecionados 49
trabalhos de pesquisa. Apos uma leitura sistematica para incluir os trabalhos nesse
estudo, foram selecionadas 41 publicacbes cientificas, observando a repeticédo
constante de elementos e pontos citados nesse trabalho enquanto objetivos.

Apoés a selecdo desse material, realizou-se uma analise das tendéncias e
padrdes, havendo o agrupamento dos dados encontrados conforme semelhancas
diante dos pontos norteadores da pesquisa. Para o agrupamento foi feita uma
categorizacdo das tendéncias e padrdes repetitivos, encontrados nos trabalhos e

artigos.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Buscou-se publicacbes que se aproximavam dos objetivos. Sendo assim,
conseguiu-se um total de 41 publicacfes cientificas, sendo 23 artigos, 8 manuais, 7
livros, 2 dissertacdes e 1 monografia.

Com o agrupamento foi possivel a criacdo de quatro categorias, a saber:
conhecendo a diabetes gestacional; fatores de risco da diabetes gestacional,
complicacdes da DMG e humanizacéo da assisténcia de enfermagem as gestantes

portadoras de DMG.



Sobre o0 conceito de diabetes gestacional foram encontradas 9 publicagdes.
J& os trabalhos que abordavam os fatores de risco da diabetes gestacional foram
num total de 7. Acerca das possiveis complicacbes da DMG foram utilizados 12
trabalhos, enquanto sobre a humanizacdo da assisténcia de enfermagem as
gestantes portadoras de DMG foram utlizados 8 publicacfes cientificas. A seguir sao

expostas as categorias deste artigo.

Conhecendo o diabetes gestacional

O diabetes gestacional é um tipo de diabetes que tem uma particularidade,
pois ela surge no periodo da gravidez e normalmente desaparece apds 0 parto.
Mulheres que ja tem a condicdo de serem diabéticas e engravidam ndo sao
portadoras de diabetes gestacional. O DMG € aquele que surge somente durante a
gravidez.

Segundo a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia, o DMG
caracteriza-se por qualquer nivel de intolerancia a carboidratos, que resulta em
hiperglicemia de intensidade variavel, identificada pela primeira vez no decorrer da
gestacdo (SBEM, 2008). Devido a isso a gestacdo é considerada diabetogénica
(MAUAD FILHO, 1998) porque se caracteriza por uma resisténcia a insulina com
aumento de alguns hormdnios, entre eles, estrogénio, prolactina, progesterona,
cortisol e somatomamotrofina coriénica, com o objetivo de suprir glicose para o feto.

Pinheiro (2015) afirma que a DM é uma doenca metabdlica, caracterizada por
hiperglicemia devido ao defeito na producédo e/ou na acdo de insulina. A DMG é
definido como qualquer grau de intolerancia a glicose, com inicio durante a
gestacdo. Esta definicdo se aplica independentemente do uso de insulina ou se a
condicdo persiste apds o parto. O diabetes gestacional por ser uma doenca que
afeta a forma como as células utilizam a glicose, provoca niveis elevados desta
substancia no sangue, podendo afetar o curso da gravidez e a saude do bebé.

As alteracBes no metabolismo materno sdo importantes para suprir as
demandas do feto. As gestantes tendem a ter maior risco de hipoglicemia durante os
periodos fora das refeicbes e durante o sono, pois, o feto extrai continuamente
glicose da mae. Conforme o feto cresce, maior € a sua necessidade de glicose

(PINHEIRO, 2015). Entretanto, algumas mulheres engravidam com grau de



resisténcia a insulina, como nos casos de sobrepeso/obesidade e sindrome dos
ovarios policisticos, impondo a necessidade fisiologica de maior producdo de
insulina e incapacitando o pancreas em responder a isso, favorecendo, entdo, o
guadro de hiperglicemia, caracterizando o DMG.

A partir do segundo trimestre de gravidez, o feto comeca a se desenvolver
precisando de mais glicose, fazendo com que a mée lance mao de mecanismos
protetores contra hipoglicemia. Pinheiro (2015) afirma que esta protecao é realizada
por horménios produzidos naturalmente pela placenta, como estrégeno,
progesterona e somatomamotropina coridnica, que agem na reducdo da acao da
insulina, fazendo com que os teores de glicose sanguinea aumentem.

De acordo com Miranda e Reis (2008), a fisiopatologia da DMG é explicada
pela elevacdo de hormdénios contra-reguladores da insulina, pelo estresse fisioldgico
imposto pela gravidez e a fatores predeterminantes (genéticos ou ambientais). Sabe-
se hoje que outros hormonios hiperglicemiantes como cortisol e prolactina também
estao envolvidos nesse processo.

O efeito anti-insulinico destes horménios € bastante intenso, haja vista o
pancreas no final da gravidez ter que produzir mais de 50% de insulina a fim de
evitar que a mae tenha hiperglicemia. Assim, o DMG surge nas gestantes que néo
conseguem aumentar a acdo da insulina para compensar o0s efeitos
hiperglicemiantes dos horménios da gravidez (PINHEIRO, 2015).

Ao contrario dos outros tipos de diabetes, 0 DMG apresenta sintomas comuns
ao da gravidez. E bom lembrar que o aumento da frequéncia urinaria, cansaco e
fome excessiva sdo comuns durante a gestacdo, ndo servindo como indicios de
diabetes gestacional. Por outro lado, os sintomas mais percebidos sdo polifagia;
polidipsia; ganho de peso exagerado da mae e do filho; aumento da vontade de
urinar; cansacgo extremo; inchaco nas pernas e nos peés; visao turva, e ainda, pode
haver candidiase frequente ou cistite (SEDICIAS, 2015). Portanto, é necessario a
realizacdo de exames laboratoriais de rastreio.

O DMG vem crescendo em proporcdes semelhantes a prevaléncia do
diabetes mellitus tipo Il. Nos ultimos 20 anos, aumentou significativamente nos
Estados Unidos, onde foi registrada prevaléncia de 1,4% a 6,1%, enquanto que, no
Brasil, estima-se estar entre 2,4% e 7,2%. A prevaléncia de DMG no Sistema Unico

de Saude (SUS) do Brasil é de 7,6%, sendo que 94% dos casos apresentam



intolerdncia diminuida a glicose e, apenas 6% deles, atingem o0s critérios
diagnésticos para o diabetes ndo gestacional (SBD, 2011).

Como os sintomas da DMG s&o comuns na gravidez o médico deve realizar o
rastreamento e diagndstico entre 242 e 282 semanas de idade gestacional, pois €
guando esta patologia mais se manifesta, havendo ainda, tempo suficiente para a
conduta terapéutica ter efeito. Em gestantes de alto risco, como mulheres acima dos
35 anos, obesas, dois ou mais abortos espontaneos; morte perinatal sem causa
definida, a investigacao pode ser realizada mais precocemente, através da dosagem
da glicemia em jejum, para evitar complicagdes posteriores para o binbmio mae-filho
(BOLOGNANI et al., 2011).

Em 2010, o Ministério da Saude do Brasil, no seu Manual Técnico de
Gestacao de Alto Risco, recomendou a realizagéo de glicemia de jejum na primeira
consulta de pré-natal, assim como a avaliacado da presenca de fatores de risco para
DMG. A associacéo glicemia de jejum (GJ) + fator de risco (FR) é método alternativo
de rastreamento, considerando a praticidade e o baixo custo, pois a GJ é exame de
rotina e a investigacao de riscos para DMG é obrigatéria na anamnese da primeira
consulta do pré-natal (BRASIL, 2010).

Outros protocolos assumem a realizagdo do Teste Oral de Tolerancia a
Glicose (TOTG 50g), aplicado em todas as gestantes, entre a 242 e a 282 semanas
de gestacdo. Para a confirmacao diagndstica, € utilizado o teste TOTG 100g ou 75g,
também entre a 242 e a 282 semanas de gestacéo, aplicado em gestantes de alto
risco. Vale lembrar que o TOTG 75g recomenda que sejam avaliadas trés amostras
(jejum, 1 e 2 horas), tendo, respectivamente, 95, 180 e 155 mg/dl para as dosagens
de jejum, 1 e 2 horas. Dois valores iguais ou superiores a estes limites confirmam o
diagnostico de DMG (ADA, 2011).

Os critérios e testes utilizados para o rastreamento e diagnéstico do DMG séao
controversos, pela existéncia limitada de estudos cientificos comparativos. Como
nao existe uma definicdo clara, valores acima de 100 mg/dl devem ser considerados
alterados. A partir da 242 semana de gestacdo, a glicemia de jejum com valores
acima de 85 mg/dl pode ser considerada como rastreamento positivo. Valores acima
de 110 mg/dl confirmam o diagnostico de DMG, em qualquer fase de gestacéo
(MIRANDA; REIS, 2008).

A diabetes gestacional normalmente, se desenvolve préximo do 3° trimestre

de gestacéo desaparecendo apds a gravidez, e o seu controle € feito a partir de uma



dieta adequada e/ou com o uso de medicamentos, como hipoglicemiantes orais ou
insulina. A DMG tem cura quando o tratamento indicado pelo médico € seguido de
forma correta. Contudo, hd um aumento do risco da mulher desenvolver diabetes
mellitus tipo 1l apds alguns anos e também h& chances da mesma sofrer com
diabetes gestacional numa préxima gravidez (SEDICIAS, 2015).

Na dieta para gestantes diabéticas é aconselhada a ingestdo de alimentos
com baixo indice de acucar como frutas, fibras, além da reducédo da quantidade de
carboidratos da alimentacdo, como pédes e massas. O tratamento para diabetes
gestacional é feito com a dietarestrita de aclcar, mas é importante também
acrescentar exercicios fisicos moderados, como a hidroginastica a fim de controlar a
glicemia, mantendo a gestante sob niveis aceitaveis.

De modo geral, a atividade fisica regular é indicacdo valida para a gestante
com diabetes gestacional, promovendo efeitos positivos no controle da glicemia e do
ganho de peso. A ADA orienta a instituicAo de programas de exercicios de
intensidade moderada, como coadjuvante no tratamento do diabete gestacional;
individualiza a prescricdo do exercicio no diabete tipo I, dependendo da aderéncia,
da conscientizacdo e da capacidade em promover e avaliar seu proprio controle
glicémico; e reconhece que a atividade fisica de intensidade moderada, praticada
trés vezes por semana, durante 30 minutos tem bons resultados, tanto no controle
metabolico como na adequacéo do peso corporal no diabete tipo Il (ADA, 2004).

Apés o inicio do tratamento com dieta e exercicio fisico, e essencialmente
apos o inicio da terapéutica medicamentosa, deve ser realizada a monitorizacéo da
glicemia sanguinea para confirmar a adequacao do tratamento. As gestantes em
tratamento ndo medicamentoso e controladas glicemicamente podem ser avaliadas
a cada duas semanas até a 362 semana de gestacdo, depois o controle obstétrico
passa a ser semanal. JAa as gravidas em insulinoterapia ou em uso de
hipoglicemiantes orais devem ser avaliadas a cada semana até a 322 semana e,
entdo, semanalmente até o parto (WEINERT et al., 2011).

Quanto a prevencdo da DMG, nem sempre € possivel devido as alteracdes
hormonais caracteristicas da gestacdo. Portanto, € necessario diminuir os riscos de
desenvolver a diabetes gestacional, como estar no peso ideal antes de engravidar;
realizar consultas de pré-natal constantemente; aumentar de peso gradativamente;

aderir uma alimentacdo saudavel e praticar atividade fisica moderada.



Fatores de risco para diabetes gestacional

Existem diversos fatores relacionados ao desenvolvimento de DMG, podendo
ser considerados como fatores de risco ou de associagéo, variando ao decorrer do
tempo e de acordo com novas pesquisas publicadas. Varios sédo os fatores de risco
relacionados ao desenvolvimento do DMG, que devem ser pesquisados e tomados
como parametro para atenc¢édo individualizada a gestante.

Sao considerados fatores de risco para DMG a idade superior a 25 anos,
deposicao central excessiva de gordura, obesidade ou ganho excessivo de peso na
gravidez em curso, histéria familiar de diabetes mellitus em parentes de primeiro
grau e baixa estatura (£1,51m). Dode e Santos (2009) revelam que outros fatores
séo ainda controversos, como baixo peso ao nascer, baixa estatura na idade adulta,
tabagismo na gravidez, inatividade fisica, multiplos partos, ganho excessivo de peso
na gestacao e o fato de pertencer a determinados grupos raciais.

Como fator de risco esta o valor da glicemia. Ayach et al., (2005) revela que
durante a gestacdo, a glicemia de jejum permanece relativamente estavel, sendo
mais baixa no primeiro trimestre. Assim, valores discretamente aumentados
(90mg/dl) representam fator de risco para o diabetes gestacional.

As gestantes que tém uma historia de diabetes gestacional apresentam risco
aumentado de desenvolver DMG durante gestacdes futuras. O risco de diabetes
gestacional que retorna durante uma segunda gravidez esta entre 30% e 84%
(MANDAL, 2014). As mulheres que tém um parente do primeiro grau (tal como um
irmao ou um pai) com diabetes tem um risco maior de diabetes gestacional.

No estudo de Ribeiro et al., (2015), 50% (n = 150) das mulheres com
DMG tém antecedentes familiares de DM tipo |Il. Relativamente aos
antecedentes obstétricos e outros fatores anteparto, 69% (n = 207) das
mulheres tiveram pelo menos uma gravidez anterior e aproximadamente 8%
apresentaram diagnostico prévio de DMG.

O Indice de Massa Corporal (IMC) é considerado como o melhor parametro
para o DMG. Inumeros estudos mostraram que ha associacdo entre sobrepeso e
obesidade pré-gestacionais e ganho de peso gestacional com o desenvolvimento do
DMG. Outros autores evidenciaram que o risco de DMG é diretamente proporcional
ao IMC materno (DODE; SANTOS, 2009). Assim, o adequado IMC esta entre 18,5 e



24,9; sobrepeso, entre 25 e 29,9, e obesidade, quando o IMC é >30kg/m? (OMS,
2000).

O IMC prévio 2 26,4 kg/m? aumentou 3,1 vezes a probabilidade de
desenvolvimento de DMG (RIBEIRO et al., 2015). As mulheres que sao obesos ou
com excesso de peso quando gravidas tem um risco maior de desenvolver o
diabetes gestacional.

Para o primeiro trimestre gestacional, o ganho de peso total para mulheres
abaixo do peso é de 2,3 Kg; para mulheres dentro da normalidade é de até 1,6 Kg,
enquanto para as gestantes com sobrepeso, a recomendacédo é de 0,9 Kg. Ja no
segundo e terceiro trimestres, o ganho de peso semanal médio é 0,5 Kg para
gravidas de baixo peso; 0,42 Kg para mulheres com peso normal e, para as com
sobrepeso e obesas, 0,28 e 0,22 Kg, respectivamente (AYACH et al., 2005).

Portanto, quando ha ganho de peso exagerado no primeiro trimestre,
aumentam as chances de desenvolver DMG. Esta associacdo se mostra mais forte
entre as mulheres com sobrepeso pré-gestacional. Entdo mulheres que excedem o
ganho de peso recomendado, aumentam mais o risco para DMG, em relacdo as
mulheres com ganho de peso dentro ou abaixo do limite recomendado.

Um estudo denominado Cardia examinou a associacdo entre risco
cardiovascular e o desenvolvimento de DMG em gestacdes subsequentes. Nesta
pesquisa, o0 DMG esteve presente em 26,7% das mulheres com sobrepeso que
apresentaram um ou mais fatores cardiometabdlicos prévios a gestacdo. Em contra
partida, o DMG ocorreu em apenas 7,4% de mulheres sem nenhum fator de risco
cardiometabolico prévio. Assim, este estudo recomenda a inclusdo destes
indicadores na rotina assistencial para identificar mulheres com alto risco para
desenvolver DMG em gestacdo subseqientes (GUNDERSON et al.,, 2010 apud
BOLOGNANI et al., 2011).

A presenca de doenca coronariana € contra-indicacdo potencial a gravidez e
a associacao entre hipertensao arterial e nefropatia diabética aumenta o risco destas
afeccbes. As adaptacBes hemodinamicas proprias da gestacdo e a liberacdo de
adrenalina nas eventuais crises de hipoglicemia podem piorar o estresse cardiaco e
aumentar o risco de infarto do miocardio. Também para estas mulheres imp&e-se o
aconselhamento pré-conceptual, com avaliagéo e informagéo dos riscos previstos na
gravidez (GABBE; GRAVES, 2003 apud KERCHE, 2004).



O trabalho de Dode e Santos (2009) evidenciou estudos que associaram
fatores de risco ndo classicos ao desenvolvimento de DMG. O baixo peso ao nascer,
baixa estatura materna e menor atividade fisica associaram-se de forma positiva
com DMG. Esta pesquisa evidenciou que a estatura materna apresenta associacao
inversa com o risco para desenvolver DMG. O risco entre as mulheres com estatura
superior a 170 centimetros foi, aproximadamente, 60% menor do que entre mulheres
com estatura igual ou inferior a 160 cm.

A idade materna é fator de risco ja estabelecido para DMG. Apesar disso e do
fato de que a maioria das pesquisas sugerirem 25 anos como ponto de corte, ndo ha
consenso na literatura sobre o limite de idade. O estudo de Dode e Sousa (2009)
mostrou maior prevaléncia de diabetes conforme o aumento da idade, até os 34
anos.

Em relagdo a etnia, as mulheres afrodescendentes auto referida
apresentaram maior prevaléncia de diabetes mellitus gestacional. As mulheres de
determinadas afiliacbes étnicas estdo em um risco aumentado de diabetes
gestacional. Os exemplos incluem as asiaticas, nativas americanas, afro-caribenhas,
hispanicas, as do Oriente Médio e as do sudeste da india, Paquistdo ou Bangladesh.

Assim, determinar os fatores de risco para DMG é fundamental quando se
realiza a triagem das gestantes assistidas. Através da determinacao desses fatores
€ possivel verificar as gravidas de risco, informar e utilizar estratégias de controle da

doenca a fim de evitar complicacdes para méae e seu filho.

Possiveis complicacfes da diabetes gestacional

Apesar da evolucdo dos cuidados obstétricos e neonatais, a diabetes
gestacional ainda promove diversos riscos metabdlicos, hematolégicos e anatdémicos
para a gestante, feto e recém-nascido, tornando essa patologia um importante
problema de saude publica (CAMPOS et al., 2008). A hiperglicemia materna é a
maior causa das complicacdes associadas ao feto e a mae (MONTENEGRO;
REZENDE FILHO, 2011).

Os efeitos do diabetes na gestacao sempre foi assunto discutido, mediante as
complicagBes provenientes dessa condicao tanto para mae quanto para o feto e

recém-nascido.



A gestante portadora de DMG quando néo tratada tem maior risco de ruptura
prematura de membranas, parto pré-termo, feto com apresentacdo pélvica e
macrossomia fetal. Ha também risco elevado de pré-eclampsia nessas pacientes
(MIRANDA; REIS, 2008).

No estudo de Nogueira et al., (2011) com 66 gestantes com DMG, as
complicagbes maternas ocorreram em 28 (42%) das gestantes, destacando-se a
infeccdo do trato urinario em 12 pacientes (18%), a piora da hipertensdo arterial
sistémica (HAS) prévia em 12 (18%), a pré-eclampsia em cinco (7,5%) e as
complicacdes obstétricas em duas (3%). Ja as complicacdes fetais acometeram 46%
das gestacOes, com alta incidéncia de macrossomia e polidramnio, com 19 (29%) e
16 (24%), respectivamente.

O risco de complicacbes maternas, fetais e neonatais aumenta com a
elevacdo da glicemia da méae. Por isso, as complicagcbes mais frequentemente
associadas ao diabetes gestacional sdo, para a méae, a cesariana e a pré-eclampsia,
e para o concepto, prematuridade, macrossomia, distocia de ombro, hipoglicemia e
morte perinatal.

A ADA (2004) acrescenta que, o diabete tem o pior progndstico materno e
fetal, quando ha abortamento espontaneo, malformacdes congénitas, oObito intra-
Utero, macrossomia, prematuridade e distdrbios metabdlicos e respiratorios do
neonato. Vale ressaltar que a taxa de mortalidade perinatal dos recém-nascidos de
mées diabéticas reduziu nas dultimas décadas devido ao conhecimento das
alteracoes fisiologicas do metabolismo de carboidratos durante a gravidez, a
manutencdo das taxas normais de glicemia em gestantes diabéticas e a avaliacéo
do bem estar e da maturidade pulmonar fetal (RUDGE et al., 1995). Entretanto,
mesmo com esses avancos, a DMG ainda é prevalente e compromete o progndéstico
das gestacoes de risco.

A hiperglicemia materna provoca hiperglicemia fetal, promovendo o
crescimento exagerado do feto. Segundo Gaspar e Nascimento (2004), a
hiperglicemia estimula o pancreas fetal e resulta em hipertrofia e hiperplasia das
células beta com aumento dos niveis da insulina fetal, hiperinsulinismo. A
hiperinsulinemia traz consequéncias, pois a insulina age como horménio anabdlico
no crescimento fetal, acarretando organomegalias e macrossomia. O

hiperinsulinismo fetal retarda o amadurecimento pulmonar, além de diminuir a



producéo de fosfolipidios e favorecer a Sindrome do Desconforto Respiratério (SDR)
no recém-nascido.

Na SRD, clinicamente, ocorrem sintomas como taquipnéia, retracgao,
hipoventilagdo, hipdxia e ha evidéncia de bronco gramas e densidades granulares
finas no parénquima pulmonar quando realizado raio X do térax. A SDR ocorre, pois,
a hiperinsulinemia inibe a acdo do cortisol no pulméo fetal, o que leva a inibicdo da
producdo do fosfolipidio lecitina pelo pneumdcito tipo Il. A lecitina presente no
surfactante estabiliza o alvéolo pulmonar durante a expiracdo e sua diminuicdo leva
a SDR (GASPAR; NASCIMENTO, 2004).

Os problemas respiratérios se agravam quando ha hipoxia intra-parto e
nascimento prematuro, devido a falta de controle materno ou por causa do
comprometimento fetal (RUDGE; CALDERON, 2004). No caso da hiperglicemia
materna, ha aumento dos niveis de hemoglobina glicosilada (HbA1C). Esta
apresenta maior afinidade por oxigénio, provocando menor transferéncia ao feto e
por consequéncia hipdxia intra-uterina.

A macrossomia, como a complicacdo mais frequente, repercute em
problemas perinatais graves. Os fetos macrossémicos tém risco duas vezes maior
de distocia de ombros no parto vaginal e chances aumentadas de 6bito nas ultimas
guatro a seis semanas de gestacdo. O percentual de recém-nascidos com peso
excessivo e macrossémicos reduziu no Brasil de 37,8% para 22,6% apés a mudanca
no protocolo terapéutico e manutencdo da taxa de glicemia materna. Ainda, tém-se
0s tocotraumatismos, provenientes de ombros e térax desproporcionais, a
hipoglicemia e a hipocalcemia fetal (definida por uma dosagem de calcio sérico
menor que 7 mg/dl, nos primeiros trés dias de vida) e hipoxia periparto que séo
complicagBes relacionadas ao controle glicémico inadequado da gestante (RUDGE
et al., 1995; GASPAR; NASCIMENTO, 2004).

Calderon et al., (1999) acrescenta que as alteracdes placentarias contribuem
para a hipoxia fetal, proveniente da hiperglicemia materna, além disso a endarterite
e dismaturidade dificultam o amadurecimento e desenvolvimento placentario
(CALDERON et al., 2000), favorecendo também a hipdxia fetal. Como resposta a
hipéxia, o feto aumenta a eritropoiese, promovendo a poliglobulia, com risco
aumentado de hiperbilirrubinemia, consequentemente aumento da viscosidade
sanguinea e trombose renal no recém-nascido (RUDGE; CALDERON, 2004). A

hiperbilirrubinemia ocorre em 3% a 5% dos neonatos, aumentando sua incidéncia



para cerca de 30% nos recém-nascidos de maes diabéticas (GASPAR;
NASCIMENTO, 2004).

Em relacdo a morte perinatal, Damasceno et al., (2002) afirma que as
anomalias congénitas representam a principal causa quando a gestante apresenta
DMG. Sdo comuns as malformacdes do Sistema Nervoso Central (SNC), tais como
a sindrome de regressdo caudal e os defeitos do tubo neural (anencefalia,
encefalocele, meningomielocele), bem como altera¢cdes cardiovasculares, como a
transposicdo dos grandes vasos, hipoplasia do ventriculo esquerdo e miocardiopatia
hipertréfica. Ainda ha as complicacBes urogenitais e gastrintestinais associadas a
hiperglicemia intra-uterina, haja vista o0 estresse oxidativo que prejudica o0
desenvolvimento fetal. Vale citar as elevadas taxas de abortamentos observadas
nas gestacoes hiperglicémicas.

Além do dito, os filhos de méaes diabéticas tém mais chances de serem
obesos e terem alteracdes plurimetabdlicas, além de serem diabéticos na idade
adulta e apresentarem alteracGes psicomotoras. Por outro lado, as complicacdes
clinicas maternas devido a diabetes gestacional sdo agravamento da retinopatia
guando ja existente, nefropatia, cetoacidose pré-eclampsia, infeccdo urinaria de
repeticdo, prematuridade e polidramnio. Outras complicacdes estédo relacionadas a
macrossomia fetal, como traumas, hemorragias do canal de parto e cesariana
(RUDGE; CALDERON, 2004). E importante dizer que, gestantes portadoras de DMG
tem risco de desenvolver diabete tipo Il no futuro numa porcentagem de 44,8% doze
anos apos a gestacao (SILVA et al., 2003).

A retinopatia pode surgir ou agravar com a gravidez, o que exige 0
rastreamento e controle nas consultas de pré-natal. Quando presente, as gestantes
devem ser reavaliadas periodicamente durante a gestacdo e depois do parto. A
prevaléncia de nefropatia é de 5% a 10%, aumentando as taxas de morbidade
materno-fetal e mortalidade perinatal.

A gama de complicacbes maternas, fetais e no recém-nascido relatadas
comprova a gravidade do DMG, havendo a necessidade de rastreamento, controle e
assisténcia adequada, realizada de forma individualizada e humanizada a cada
gestante pela equipe de saude, principalmente os profissionais de enfermagem por

terem maior contato com a gravida.



A humanizacdo da assisténcia de enfermagem as gestantes portadoras de
diabetes gestacional

O pré-natal € o momento adequado para informar a gestante sobre as
patologias que podem surgir. O enfermeiro deve chamar a atencdo acerca de
possiveis sinais e sintomas por menores que sejam, pois podem indicar problemas
evitaveis ou que podem ser minimizados. A triagem com apoio da entrevista facilita a
identificacé@o de fatores de risco e a intervengcdo em tempo habil.

Vale ressaltar que, durante o acompanhamento pré-natal, o enfermeiro deve
acolher as gestantes, realizando escuta qualificada. Segundo o MS, enfermeiros que
realizam esse tipo de assisténcia precisam estar atentos aos fatores de risco
gestacional. Durante o pré-natal, ndo se pode desconsiderar nenhuma etapa da
anamnese e exame fisico, comegando pelos sinais vitais (BRASIL, 2010).

A avaliagdo do risco gestacional deve ser realizada em todas as consultas do
acompanhamento pré-natal. Portanto, a identificacdo de fatores de risco e a
intervencdo precoce do enfermeiro podem evitar complicacbes graves, morte
materna ou perinatal (BRASIL, 2010).

Conforme Correia e Medina (2013), para as gestantes identificadas com DMG
terem condicbes de aprender sobre essa patologia e conseguirem desenvolver os
cuidados, é preciso o comprometimento dos profissionais de enfermagem. A
enfermagem através de acBes de educacdo em saude no pré-natal € capaz de
esclarecer a gestante a fim de que esta compreenda o0 que ocorre em Seu corpo e

realize o autocuidado.

[...] A captacdo precoce das gestantes para acompanhamento pré-natal no
primeiro trimestre de gravidez, visa a intervencdo oportuna em todo o
periodo gestacional e no puerpério, seja elas de promocao de prevencéo,
ou de tratamento. O inicio precoce da atencéo pré-natal e sua continuidade
requerem cuidado permanente com o estabelecimento de vinculos
solidérios entre os profissionais de salde e a gestante, assim como com a
gualidade técnica e a atencao (BRASIL, 2006, p.143).

Pacientes portadores de doencas, nas quais requerem praticas de
autocuidado para o tratamento, precisam ser informados adequadamente para que
possam conviver com a patologia e superar as complicacdes possiveis. Portanto,

segundo, Landim et al., (2008), o profissional de enfermagem € capaz de minimizar



os déficits do autocuidado, planejando e executando cuidados individualizados e
humanizados as clientes com DMG.

E notdrio que o enfermeiro tem a capacidade de fazer com que a gestante
com DMG aceite a doenca e a terapéutica, estimular o autocuidado, além de facilitar
a compreensdo, a tomada de decisdo e execucdo de atividades individuais de
cuidado diariamente, refletindo, assim, na melhoria da qualidade de vida da gravida
diabética.

Quando confirmada o DMG, o enfermeiro deve informar sobre a doenca,
instruir e educar a gestante de maneira a esta entender os beneficios da terapéutica,
da alimentacdo saudavel, e do exercicio moderado no controle da glicemia e do
peso corporal.

O objetivo principal da assisténcia de enfermagem a gravida com DMG é
obter o equilibrio metabdlico. Devido aos riscos inumerados em item anterior é
necessario uma vigilancia materno-fetal criteriosa no sentido de detectar
complicagcbes metabodlicas e diagnosticar precocemente alteracbes como,
malformacdes fetais, asfixia intra-uterina e sinais de prematuridade.

Destaca-se que, a paciente quando confirma a presenca do diabetes, ela
tende a reduzir a auto-estima, devido a ndo compreensdo dos fatores que
promovem a doenca, e, principalmente da aceitacdo da mesma. Sendo importante a
realizacdo de tratamento, as pacientes passam a reduzir as suas atividades, dando
origem a sentimentos de incapacidade, que afetam consideravelmente suas
atividades e, prejudica a sua convivéncia social (VIEIRA; SANTOS, 2012).

Nesse contexto, as acdes do enfermeiro devem ser voltadas para a busca de
estratégias que favorecam o desenvolvimento de praticas que visam auxiliar as
gestantes e conscientiza-las através da educacdo continuada de saude,

possibilitando, assim, que suas atribuicdes se tornem efetivas (CUNHA, 2007).

A assisténcia de enfermagem ao paciente portador de diabetes deve estar
voltada a prevencdo de complicacdes, avaliagdo e monitoramento dos
fatores de risco, orientagdo quanto a prética de autocuidado. Sendo de
competéncia do enfermeiro realizar a consulta de enfermagem, solicitar
exames e realizar transcricdo de medicamentos de rotina de acordo com
protocolos ou normas técnicas estabelecidas pelo gestor municipal,
desenvolver estratégias de educacdo em saude e fazer encaminhamentos
guando necessério (OLIVEIRA; OLIVEIRA, 2010, p. 42).



Diante da susceptibilidade do recém-nascido a diversas complicacdes
discutidas anteriormente, ndo podemos deixar de citar a assisténcia de enfermagem
a crianca, que inicialmente, inclui uma observacdo minuciosa dos sinais de
problemas adversos nas primeiras horas apds 0 nascimento.

ApoOs a recepgdo na sala de parto, o enfermeiro deve encaminh&-lo ao
bercéario no setor de cuidados especiais, onde permanecera por 48 horas, sendo 24
em incubadora para melhor observacao e, a depender das condi¢des clinicas, em
bercario com oxigenoterapia e aspiracdo. Deve-se controlar a glicemia através de
fita reagente com 30 minutos, 1,2, 3 e 4 horas de vida e, a seguir, avaliar de oito em
oito horas até completar 72 horas de vida. O enfermeiro deve atentar-se as
manifestacdes clinicas mais frequentes. Caso o RN encontre-se bem, introduzir
alimentagao precoce e com trés horas de vida oferecer glicose a 5% e levar ao seio
assim que possivel (GASPAR; NASCIMENTO, 2004).

A hipoglicemia se constitui num agravo imediato para o recém-nascido,
portanto, o enfermeiro deve introduzir a alimentacédo precoce, além de observar a
presenca de sinais de comprometimento de 6rgaos como o SNC durante as horas
iniciais de vida. E necessaria vigilancia continua a fim de detectar complicagdes que
prejudiqguem o bem estar e desenvolvimento do RN.

Assim, quando os enfermeiros se aproximam dos pacientes, estabelecem
uma relacdo de confianca, a qual € fundamental para a sua atuacdo como
profissional, visando, principalmente, a recuperacdo e a melhoria da qualidade de
vida dos individuos por meio do restabelecimento de sua saude (VIEIRA; SANTOS,
2012).

Dessa forma, vale destacar a importancia da atuacdo do enfermeiro no
tratamento da diabetes, principalmente pelo fato de que, devido ao conhecimento
técnico-cientifico, torna-se possivel a orientacdo e o esclarecimento de davidas e
guestionamentos trazidos pelas gestantes.

Com isso, considera-se o diabetes gestacional uma doenca que requer
atencao por parte dos profissionais de saude, inclusive pela equipe de enfermagem,
ja que estes profissionais possuem maior proximidade com a cliente, uma vez que,
vem sendo demonstrado que o numero de mortalidades referentes a pacientes
portadores da doenca corresponde a uma parcela significativa da populagédo

brasileira.



Por fim, os enfermeiros tém a oportunidade de colocar seu conhecimento a
servico do bem-estar da mulher e do bebé, reconhecendo os momentos criticos em
gue suas intervencdes sdo necessarias para assegurar a saude de ambos. Podem
minimizar os medos, os desconfortos e a dor, ficar ao lado, prover suporte,
esclarecer, orientar, enfim, ajudar e assistir a mulher.

Os enfermeiros conseguem ir além das determinacdes fisicas,
potencializando a compreenséo de processos psicoldgicos que permeiam o periodo
gravidico-puerperal. Desta forma, o enfermeiro tem papel fundamental em assegurar
os principios da humanizacdo, das boas praticas e da seguranca no parto e
nascimento no pais (OLIVEIRA et al., 2014).

4 CONCLUSAO

Diante dos resultados da revisdo de literatura, foi possivel compreender que
a assisténcia de enfermagem aplicada a uma paciente com DMG é
extremamente relevante, pois visa promover a saude dessas mulheres,
esclarecendo duvidas relacionadas a patologia, além de favorecer uma
assisténcia humanizada, respeitando suas necessidades biopsicossociais.

Durante a gravidez ocorrem adaptacdes na producdo hormonal materna para
promover o crescimento do feto, porém em algumas mulheres este processo néo
ocorre e elas desenvolvem diabetes gestacional, patologia caracterizada pelo
aumento do nivel de glicose no sangue que acarreta complicacdes como 0 excesso
de peso do recém-nascido, macrossomia, alteracbes respiratérias, além de
obesidade e diabetes na vida adulta da crianca.

Apesar do diabetes gestacional ser considerado uma situacdo de risco, a
prevencao, os cuidados de enfermagem e o envolvimento da gestante no tratamento
possibilitam que a gestacdo corra de forma tranquila e que a crianca nasca no
periodo adequado e em boas condicdes de saude. Assim, recomenda-se que todas
as gestantes sejam rastreadas na primeira consulta do pré-natal para investigar
como esta a glicose e possiveis fatores de risco.

Apés o diagnostico do diabetes gestacional, a gravida precisa de novos

cuidados. O controle da alimentacao deve ser feito com a ajuda de um profissional



capacitado, de preferéncia o enfermeiro, devido ao seu contato mais préximo com a
cliente, pois dietas ndo adequadas podem interferir no desenvolvimento do feto.

A terapia nutricional € um aliado importante para muitas gestantes e, muitas
vezes é suficiente para manter a glicemia dentro dos valores recomendados. A
pratica de atividade fisica também é uma medida de grande eficacia para reducdo
dos niveis glicémicos. A atividade deve ser feita somente depois de avaliada se
existe alguma contra-indicagcdo, como por exemplo, risco de trabalho de parto
prematuro. Mas, naquelas gestantes que ndo chegam a um controle adequado com
dieta e atividade fisica deve-se indicar insulinoterapia.

O diabetes é considerado uma doenca que requer a atencao dos profissionais
da saude, visto que, o numero de mortalidade materna e fetal referentes a esta
patologia atinge uma parcela significativa da populacdo brasileira, como revelam os
dados estatisticos fornecidos pelos tedricos pesquisados.

O enfermeiro € um profissional capaz de realizar consulta de enfermagem,
diagnosticando e orientando, além de tudo adaptando o tratamento ao que a
paciente precisa; também € apto a esclarecer a importancia na mudanca de habitos
alimentares e no exercicio fisico moderado, implementando, modificando e
melhorando a qualidade de vida das clientes portadores de diabetes gestacional.

As consultas de enfermagem de alto risco obstétrico para gestantes com
diabetes constituem uma estratégia de melhoria da qualidade da assisténcia
prestada a paciente. O papel do enfermeiro junto a mulher com diabetes gestacional
apresentou-se como fundamental, principalmente em relagdo ao acompanhamento
do tratamento, ao vinculo com a paciente, a educacédo a saude, a qual promove a
conscientizacdo, orientacdo e informacdo da gestante sobre a importancia da
realizacao do tratamento e da mudanca do estilo de vida em prol do bem-estar.

Considera-se, portanto, ap6és o estudo realizado, que a assisténcia
humanizada do enfermeiro a pacientes com diabetes gestacional é essencial, desde
a orientacdo, acompanhamento, acolhimento e constante monitoramento das
clientes, com o intuito de melhorar sua qualidade de vida, por meio da aceitacéo e

convivéncia com a doenca.
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