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1 INTRODUCAO

O DM é um distarbio do metabolismo dos carboidratos, das proteinas e das
gorduras, resultante da secrecdo ou utilizagdo anormal da insulina e pode ser
observada hiperglicemia em jejum e/ou reducéo da tolerancia a glicose (MELSON et
al., 2002). Para Mahan e Scott-Stump (2002) o DM contribui para o aumento
consideravel na morbidade e mortalidade, que podem ser reduzidas por diagndéstico
e tratamento precoces.

Para Brasil (2006) no DM1 a destruicdo das células-beta induz a um estagio
de deficiéncia total de insulina, sendo assim, a administracdo de insulina é
necessaria para prevenir cetoacidose, coma e morte. Montenegro (2008),
acrescenta que o DM1 corresponde de 5 a 10% de todos os casos com diagndstico
para diabetes. Por ser diagnosticada em qualquer faixa etéria, a maioria dos casos
ocorre em pessoas com menos de 30 anos de idade, com incidéncia em torno das
idades de 10 a 12 anos em meninas e 12 a 14 anos em meninos (MAHAN; SCOTT-
ESTUMP, 2002).

Ja no DM2, ocorre normalmente em pessoas com maior idade do que na
infancia, geralmente a partir dos 40 anos; mais frequentemente associado ao
excesso de peso e, 30% dos casos apresentam historia familiar da doenca
(CAMARGO, 2007). Nas fases iniciais, a normoglicemia € mantida devido a
resisténcia a insulina poder ser compensada através de um aumento da secrecéo de
insulina (WAITZBERG, 2009).

O DM2 pode responder por 90 a 95% de todos os casos de diabetes
diagnosticados. Apesar de aproximadamente 80% dessas pessoas serem obesas ou
tenham uma histdria de obesidade no momento do diagndstico, o DM2 pode ocorrer
também em individuos ndo obesos, especialmente idosos. Os pacientes com
diabetes, podem ou ndo apresentar os sintomas classicos da doenga nédo controlada
(polidipsia, poliuria, polifagia e perda de peso) e ndo sdo propensas a desenvolver
cetoacidose, exceto em periodos de grave estresse. Aproximadamente 40% dos
pacientes, eventualmente precisardo de insulina exégena para o controle adequado
de glicose sanguinea, sendo que as pessoas com DM2 ndo necessariamente

necessitem insulina exdgena para sobreviver. Durante os periodos de hiperglicemia
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induzida por estresse, a insulina pode ser necesséria para o controle da doenca
(MAHAN; SCOTT-ESTUMP, 2002).

O DMG é tido como um estado de intolerancia a glicose, de graus variados de
intensidade, diagnosticado pela primeira vez na gravidez. O DMG envolve qualquer
grau de intolerancia a glicose e deve ser diagnosticado precocemente, pois é causa
de morbidade materno-fetal durante e apés a gravidez (CAMARGO, 2007). Devido a
isso, essa enfermidade se apresenta como um grande problema pessoal e da Saude
Publica (LANDIM et al., 2008). Gestantes diabéticas podem vir a ter uma maior
freqiéncia de anormalidades, quando comparada a gestacbes normais
(MONTENEGRO et al., 2000). A OMS considera como DMG valores referidos fora
da gravidez como indicativos de diabetes ou de tolerancia a glicose diminuida
(DUNCAN, 2004).

O DMG normalmente sendo diagnosticado apds 20 semanas de gestacdo
pode afetar de 5 a 10% de todas as mulheres gravidas. Apesar dos sintomas serem
similares aos do DM, inclusive glicosuria e niveis elevados de glicose sanguinea, a
hiperglicemia normalmente ndo alcanga os niveis mais elevados do DM. Além disso,
as mulheres que experimentam o DMG estdo em risco de DM2 posteriormente.
Atualmente, a maioria dos profissionais obstetras realiza rotineiramente a oferta de
50g de glicose oral em pacientes com 24 a 28 semanas de gestacdo para
diagnosticar uma possivel doencga. O resultado sendo questionavel, um teste de
tolerancia a glicose € agendado para confirmar o diagnéstico. O DMG é tratado
amplamente com mudancas na alimentacdo (pode ser necessaria alguma restricdo
em calorias) e exercicios moderados para atingir o controle de peso, se necessario.
A insulina raramente é administrada, mas os niveis de glicose sanguinea devem ser
monitorados diariamente. Através destes meios, o0 DMG pode ser controlado,
gerando um resultado favoravel da gravidez (MAHAN; SCOTT-ESTUMP, 2002).

A assisténcia de enfermagem a paciente com DMG deve ser de forma clara e
objetiva, levando em consideracdo todas as formas de prevencdo e tratamento,
acompanhando essas pacientes ao longo da gestacéo, evitando tais complicacdes
para a mae e para o feto, decorrentes do DMG. Além disso, o enfermeiro deve estar
sempre atento a qualquer tipo de complicagdo que seja detectada no pré-natal, e
orientar essas pacientes da importancia do autocuidado para promog¢éo da saude e

do bem estar da mae e do feto.
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Esta monografia justifica-se pela necessidade de conscientizar as gestantes
sobre os cuidados que devem ter para ndo adquirir o Diabetes Mellitus Gestacional
(DMG) e também a importancia para ndo o ter mais tarde. O presente estudo
contribuiu para a amplitude dos conhecimentos da pesquisadora e ird contribuir para
maiores conhecimentos do publico leitor.

O presente estudo encontra-se estruturado em trés capitulos. No primeiro
capitulo foi abordado o Diabetes Mellitus como seu historico, definicdo, subdivisdes
(tipo 1 e tipo 2), testes, fatores de risco, tratamento, prevengdes e sintomas. No
segundo capitulo menciona definicdo, desenvolvimento, diagndstico, fatores de
risco, rastreamento, tratamento e complicacbes do DMG. No terceiro capitulo foi
destacado a importancia da atuacdo do enfermeiro a paciente com DMG desde o
pré-natal até o parto, bem como consultas de pré-natal, cuidados individualizados as
pacientes, confirmacao do diagnostico e tratamento.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Descrever a assisténcia de enfermagem a paciente com Diabetes

Gestacional.

2.2 Objetivos Especificos

- Delimitar os conceitos de Diabetes (Diabetes Mellitusl, Diabetes Mellitus 2,
Diabetes Mellitus Gestacional).

- Falar dos testes para diagnosticar o Diabetes Mellitus e Diabetes Mellitus
Gestacional.

- Apresentar os fatores de risco para o Diabetes Mellitus e Diabetes Mellitus
Gestacional.

- Apresentar como deve ser feito o tratamento do Diabetes Mellitus Gestacional.

- Demonstrar a possibilidade de desenvolver o diabetes depois da gestacéo.

- Discutir as prevengdes para o Diabetes Mellitus e Diabetes Mellitus Gestacional.

- Relatar os sintomas para diagnosticar o diabetes.
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3 METODOLOGIA

A presente pesquisa foi realizada de modo exploratorio, caracterizada como
pesquisa qualitativa, através de uma revisdo da literatura, sendo utilizadas diversas
fontes tais como artigos, revistas, monografias, livros e sites, que foram conseguidas
a partir de empréstimos na biblioteca da Faculdade Patos de Minas e em sites de
pesquisa. Os critérios para busca e selecdo dos materiais foram definidos pelos
assuntos relacionados ao tema, buscando preferencialmente obras publicadas no
periodo de 1999 a 2009. O periodo de coleta e selecao de materiais foi do més de
fevereiro ao més de setembro do ano de 2010, sendo utilizadas para busca as
seguintes palavras chave: diabetes, diabetes gestacional e assisténcia de

enfermagem.
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4 DIABETES MELLITUS

4.1 Histoérico

“‘Diabetes” é originario do grego antigo, que significa trabalho de sifao. Os
meédicos antigos observaram que as pessoas com diabetes tendiam a apresentar
uma sede incomum e urinavam bastante. “Melito” deriva da versao latina da palavra
do grego antigo que significava mel. Os médicos dos séculos passados
diagnosticavam essa doenca pelo sabor doce da urina do paciente (NIEMAN, 1999).

Em 30 de julho de 1921, Frederick Grant Banting e Charles Herbert Best,
médico pesquisador e estudante de medicina, respectivamente, da University of
Toronto, obtiveram éxito no isolamento da insulina do pancreas de um cachorro. Em
um ano, ja havia injecdes de insulina disponiveis e 0s cientistas comecaram a
acreditar que agora a doenca seria controlada através da descoberta. Mas isso nao
ocorreu (NIEMAN, 1999).

Os pesquisadores descobriram que o diabetes nem sempre é causado pela
auséncia de insulina no corpo, pois algumas pessoas com diabetes apresentavam
guantidades normais de insulina ou em excesso, e alguns diabéticos que
necessitavam de injecdes de insulina desenvolviam varios problemas clinicos

incapacitantes ou podendo ser até letais (NIEMAN, 1999).

4.2 Diabetes mellitus

O Diabetes mellitus (DM) é um grupo de doencas caracterizado por altos
niveis de glicose sanguinea resultantes de defeitos na secrecéo de insulina, acdo da
insulina ou ambos. Também estdo presentes anormalidades no metabolismo de
carboidratos, proteinas, e gorduras. As pessoas com diabetes tém organismos que
ndo produzem ou ndo respondem a insulina, hormdnio produzido pelas células-beta

do péancreas, necessario ao uso e armazenamento de combustiveis corporeos. Sem
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insulina eficiente, ocorre hipoglicemia que pode levar a complicagées da doenca a
curto e longo prazos (MAHAN; SCOTT-ESTUMP, 2002).

O termo DM engloba um grupo heterogéneo de doencas, com diferentes
causas e manifestacdes clinicas. Os efeitos cronicos da doenga incluem dano,
disfuncdo ou faléncia de o6rgdos, especialmente rins, nervos, coragdo e vasos
sanguineos. No inicio a doenca apresenta sintomas como polidipsia, polidria e perda
de peso; e nos casos mais graves, esses sintomas evoluem para cetoacidose ou
coma hiperosmolar que podem levar ao O6bito se ndo forem rapidamente
diagnosticados e atendidos (DUNCAN et al., 2004).

O DM é uma doenca comum e de crescente incidéncia. Em 1995, estimava-
se que 4% da populacdo adulta era atingida pela doenca e, em 2025 ira chegar a
5,4%. Esse aumento atingir a faixa etaria de 45 a 64 anos, sendo a maior parte
desse aumento em paises em desenvolvimento (BRASIL, 2006).

Essa doenca apresenta alta morbimortalidade, com perda importante na
qualidade de vida. Além da alta mortalidade, insuficiéncia renal, amputacdo de
membros inferiores, cegueira e doenca cardiovascular sdo frequentes nesses
pacientes (DUNCAN et al., 2004).

Os custos diretos para o atendimento ao DM variam, mundialmente, de 2,5 a
15% dos gastos nacionais em saude, dependendo da prevaléncia local e da
complexidade do tratamento disponivel. Além dos custos financeiros, o0 DM ocasiona
problemas associados a dor, ansiedade, inconveniéncia e menor qualidade de vida
gue afetam os doentes e suas familias. O DM sobrecarrega também a sociedade,
devido a perda de produtividade no trabalho, aposentadoria precoce e mortalidade
prematura (BRASIL, 2006).

Por tudo isso, a prevencdo da doenca e de suas complicacdes € hoje
prioridade de saude publica. Ela pode ser efetuada por meio da identificacdo de
individuos de alto risco para o DM (prevencdo primaria), da identificacdo de casos
nao diagnosticados de DM (prevencao secundaria) e do tratamento de individuos ja
acometidos com a doenca visando prevenir complicacbes agudas e crbnicas
(prevencéo terciaria) (DUNCAN et al., 2004).



17

4.3 Diabetes mellitus tipo 1 — DM1

O DM1 é caracterizado pela destruicao das células-beta pancreéticas levando
a deficiéncia progressiva na producdo de insulina. Na maioria dos casos essa
destruicdo é medida por autoimunidade, porém existem casos em que nao ha
evidéncias de processo autoimune, sendo, portanto, referida como forma idiopatica
do DML1. Os pacientes precisam de terapia com insulina a vida inteira. Essa terapia é
0 suporte principal para o tratamento e do controle rigido da glicemia, entretanto o
acompanhamento peridédico € necessario para evitar ou reduzir suas complicacdes
(WAITZBERG, 2009).

Em criancas e adolescentes (entre 10 e 14 anos) o desenvolvimento do DM1
pode vir a acontecer de forma instantaneamente progressiva, em adultos ocorre de
forma lentamente progressiva, (LADA, latent autoimmune diabetes in adultos;
doenca autoimune latente em adultos). Esse Ultimo, embora se pareca clinicamente
ao DM1 autoimune, geralmente é classificado erroneamente como tipo 2 devido seu
aparecimento tardio. Estima-se que 5 a 10% dos pacientes inicialmente
considerados como tendo DM2 podem, de fato, ter LADA (BRASIL, 2006).

Pessoas com DM1 sédo normalmente magras, devido ao seu defeito primario -
destruicdo das células-beta — que leva a absoluta deficiéncia de insulina. Os
pacientes apresentam hiperglicemia, polidria, polidipsia, perda de peso,
desidratacdo, disturbios eletroliticos e cetoacidose (MAHAN; SCOTT-ESTUMP,
2002).

Os sintomas do DM1 surgem inesperadamente. E comum a visdo borrada,
nauseas e vOmitos, fraqueza, tontura, irritabilidade e fadiga extrema (NIEMAN,
1999).

Como nao existe cura para o DM1, o tratamento é para toda a vida. Para
manter a glicemia dentro de limites estreitos e evitar as complica¢des clinicas do
DM1, o paciente deve seguir um estilo de vida regular e constante. O namero de
refeicdes, as quantidades e tipos de alimentos e a atividade fisica devem ser
constantes no dia a dia. A glicemia deve ser verificada vérias vezes por dia e é
necessario multiplas injecdes de insulina ou tratamento com uma bomba de insulina
(NIEMAN, 1999).



18

4.4 Diabetes melittus tipo 2 — DM2

O DM2 é caracterizado por hiperglicemia, resultante de defeitos na secrecdo
e acdo da insulina em tecidos alvos. A hiperglicemia cronica estd associada a
disfuncéo ou faléncia, a longo prazo, de varios 6rgaos e tecidos, especialmente
olhos, rins, coracéo e vasos (WAITZBERG, 2009).

O termo tipo 2 é usado para indicar uma deficiéncia relativa de insulina. A
administracdo de insulina nesses casos, quando efetuada, visa alcancar controle do
quadro glicémico. A cetoacidose é rara e, quando presente, é acompanhada de
infeccdo ou estresse muito grave. A maioria dos pacientes apresenta excesso de
peso ou deposicdo de gordura abdominal. Em geral, esses pacientes apresentam
resisténcia a acdo da insulina e o defeito na secrecdo de insulina manifesta-se pela
incapacidade de compensar essa resisténcia. Em alguns individuos, no entanto, a
acao da insulina é normal, e o defeito secretor mais intenso (BRASIL, 2006).

Os sintomas do DM2 podem incluir qualguer um ou todos os sintomas do
DM1, mas freqientemente sdo negligenciados porque tendem a se manifestar
gradativamente. Outros sintomas podem aparecer, tais como, formigamento ou
amortecimento nas pernas, pés ou maos, infeccbes freqlentes ou recorrentes da
pele, gengiva ou bexiga e cortes ou escoriagdes que apresentam cicatrizacao lenta.
O inicio do DM2 usualmente acorre apés os 30 anos de idade e aumenta
regularmente de acordo com a idade (NIEMAN, 1999).

Estima-se que cerca de 50% dos casos de DM2 nao séo diagnosticados, por
nao apresentarem sintomas. Nesses casos, a suspeita pode ser levantada pela
presenca de fatores de risco para o DM, como listados no Quadro 1. Esses fatores
de risco sdo semelhantes aos da doenca cardiovascular e podem ser empregados

no rastreamento de pacientes sob maior risco (DUNCAN et al., 2004).
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e Idade igual ou maior que 45 anos

e Sobrepeso ou obesidade (IMC = 25 Kg/m?)

e Deposicéo central de gordura (cintura maior que 102 cm no homem e 88 cm
na mulher, medida na altura da crista iliaca)

e Histdria de pai ou mde com diabetes

e Histdria de tolerancia a glicose diminuida ou de glicemia de jejum alterada

e Historia de diabetes gestacional ou de recém-nascido com mais de 4 Kg

e Hipertensao arterial (= 140/90 mmHg em adultos

¢ Dislipidemia: hipertrigliceridemia (2250 mL) ou colesterol HDL baixo (< 35
mg/dL)

e Sindrome de ovarios policisticos

e Historia de doenca cardiovascular

¢ Inatividade fisica habitual

e Uso crbénico de medicamentos diabetogénicos, como corticosterdides.

Adaptada da American Diabetes Association.

Quadro 1 — Fatores de risco que levantam a suspeita de diabetes
Fonte: DUNCAN et al., 2004, p. 670

Esta comprovado que individuos que apresentam alto risco podem prevenir,
ou ao menos retardar, o aparecimento do DM2. Por exemplo, mudancas de estilo de
vida reduzem 58% da incidéncia de diabetes em 3 anos. Essas mudancas visam
discreta reducgéo de peso (5 a 10% do peso), manutengao do peso perdido, aumento
da ingestdo de fibras, restricAo energética moderada, restricdo de gorduras,
especialmente as saturadas, e aumento da atividade fisica regular. Alguns
medicamentos utilizados no tratamento do diabetes, como a metformina, também
sdo eficazes, reduzindo em 31% a incidéncia de diabetes em 3 anos (BRASIL,
2006).

O diagnostico de diabetes esta relacionado ao grau de hiperglicemia. Séo trés
0s tipos de exames que podem ser utilizados: a glicemia casual, a glicemia de jejum
e o teste de tolerancia a glicose com sobrecarga de 75g em duas horas (TTG-75 g
em 2h). Suas caracteristicas e exigéncias de padroniza¢do séo descritas no Quadro
2 (DUNCAN et al., 2004).
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Exame de Glicemia

Caracteristicas e padronizacéo

Glicemia casual

Glicemia de jejum

Teste de tolerancia a glicose
com 759 (TTG-75Q)
Glicemia de jejum e glicemia

de duas horas

Coletada em qualquer horéario do dia,
sem considerar o0 momento da Ultima

refeicéo.

Coletada ap6s um jejum de 8 a 14 horas.

- Ao menos trés dias antes do exame
ndo poderd haver restricdo alimentar (a
dieta devera conter ao menos 150g de
hidratos de carbono diarios) ou de
atividade fisica.

- O exame ¢€ realizado apds jejum
noturno de 8 a 14 horas, ndo sendo
permitido fumo e exercicio fisico durante
o teste; agua é permitida; deve ser
anotado quando houver infec¢ao, uso de
medicamentos que alterem o teste ou
inatividade fisica.

- Diluir 759 de glicose anidra (na crianca,
1,75/Kg, até um maximo de 75g) ou
82,59 de glicose monoidratada em 250 a
300 ml de agua; servir apds a coleta de
sangue em jejum, anotando o tempo
zero como sendo o inicio da ingestéo; a
solucdo devera ser bebida em cerca de
5 minutos.

- Dosar por método enzimatico
imediatamente; ndo sendo possivel,
coletar o sangue em tubo fluoretado
(6mg/mL de sangue) e centrifugar
imediatamente, ou manter o sangue

refrigerado por até duas horas.

Quadro 2 — Exames de glicemia empregados no diagnostico do diabetes
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Fonte: DUNCAN et al., 2004, p 670

A maioria dos especialistas recomenda que, devido a grande maioria dos
pacientes serem obesos, o tratamento deve iniciar com uma perda de peso atraves
de uma dieta saudavel (pobre em gordura, com énfase em carboidratos e fibras) e
exercicios. Se a dieta, 0 exercicio e a perda de peso nao tiverem sucesso em reduzir
o nivel de glicemia, o medico pode decidir adicionar sulfoniluréia oral, insulina ou
ambas. As sulfoniluréias somente sédo indicadas no DM2, principalmente em
pacientes cujo DM foi considerado menos severo. A insulina é a escolha usual para
0s casos de DM2 avancados (NIEMAN, 1999).

A dieta é fundamental no plano terapéutico do DM e deve atender aos
mesmos principios basicos de uma dieta saudavel, evitando oscilacdes acentuadas
da glicemia: ter a quantidade de calorias adequada a atividade fisica e as suas
necessidades basais; ser fracionada em 5 a 6 refeicées/lanches diérios; conter de 50
a 60% de glicideos, a maior parte em forma complexa e um minimo sob a forma de
acucar; conter no maximo 30% de gorduras, sendo ndo mais de um terco sob a
forma de &cidos graxos saturados; ndo exceder a 300 mg/dia de -colesterol
(DUNCAN et al., 2004).

Ainda de acordo com os autores mencionados anteriormente o controle de
peso melhora o quadro hiperglicémico, tanto para o paciente obeso, quanto para o
magro; reduz o risco para doenca cardiovascular e oferece melhor qualidade de
vida. Criangas e adolescentes devem receber uma dieta com valor nutricional
adequado para seu crescimento.

A pratica regular de exercicio fisico é indicada a todos os pacientes com
diabetes, devido a melhoria do controle metabdlico, reducdo da necessidade de
hipoglicemiantes, ajuda na promocdo do emagrecimento nos pacientes obesos,
diminuicdo dos riscos de doenca cardiovascular e melhoria na qualidade de vida. O
aumento epidémico do DM2 no mundo estd associado a diminuicdo da atividade
fisica e ao aumento da prevaléncia de obesidade, devido a alimentacdo
desequilibrada. Assim, a promocdo do exercicio fisico € prioridade tanto no
tratamento como na prevencdo do DM2 (BRASIL, 2006).

Dos hipoglicemiantes orais, a metformina é usada como a de primeira escolha
no tratamento dos individuos obesos com DM2, por promover maior reducdo de

eventos macrovasculares e outras consequéncias do DM, comparativamente a
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insulina ou as sulfoniluréias. Em pacientes com maior deficiéncia de sercrecédo de
insulina, as sulfoniluréias podem ser usadas como a de primeira escolha no paciente
nao-obeso ou quando se tem perda de peso e niveis glicémicos mais elevados
(DUNCAN et al., 2004).

A metformina deve ser iniciada com dose Unica ou fracionada (2 vezes ao dia)
com uma dosagem menos (500 mg) e sempre junto as refeicdes, evitando
intolerancia gastrointestinal. A dose pode ser aumentada para 850 a 1000 mg/dia,
dependendo da tolerancia do paciente. Se houver intoleréncia, desconsiderar o
aumento, retornando a dose de iniciagdo. A metformina melhora os niveis
glicémicos, no entanto ndo leva a hipoglicemia. Além de reduzir os niveis de
triglicerideos de 10 a 15% e do LDL-colesterol e, aumentar o HDL, pode inclusive
levar a uma reducdo de peso nos seis primeiros meses de tratamento (BRASIL,
2006).

As sulfoniluréias conseguem diminuir a glicemia estimulando a secrecao de
insulina e aumentando a sensibilidade dos tecidos-alvos. As contra-indicacfes ao
seu uso séo situacdes de estresse importante (infeccédo, cirurgia, infarto), gestacao e
lactacdo (DUNCAN et al., 2004). Até o presente momento, o efeito das sulfoniluréias
na reducdo de eventos cardiovasculares ndo foi demonstrado, mas elas podem
complementar a metformina no controle glicémico (BRASIL, 2006).

Em pacientes com DM1, a administracdo de insulina é obrigatéria. Em funcéo
da progressdo da doenca ou em situacdes de estresse grave, no DM2 pode ser
necessaria para o controle metabdlico. As preparagfes de insulina séo classificadas,
a partir de pardmetros farmacocinéticos, como de acéo curta, intermediaria e longa.
A escolha da insulina e do esquema de administracdo faz com que a secrecao
endogena normal seja escondida, provendo niveis basais aos quais se somam 0s
picos correspondentes as refei¢cdes diarias (DUNCAN et al., 2004).

As doses de insulina sédo ajustadas baseando-se nas medidas de glicemias. O
monitoramento da glicemia em casa, com fitas para leitura visual ou medidor
glicémico apropriado, € o método ideal de controle. Para que as doses sejam
ajustadas, o padrao glicémico deve ser observado no minimo em trés dias, além de
alteracbes da atividade fisica e dos habitos alimentares no periodo. O efeito da
insulina de agdo intermediaria da manha é avaliado pela glicemia antes do jantar; o

da insulina noturna, pela glicemia antes do café da manha do dia seguinte. O efeito
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das insulinas de acao rapida é avaliado antes da proxima refei¢cao principal (BRASIL,
2006).
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5 DIABETES GESTACIONAL

Durante a gravidez, ocorrem adaptac6es hormonais como aumento dos niveis
de estrogenos, progesterona, cortisol, prolactina e producdo de lactogénio
placentario humano (HPL). Essas adaptacfes interferem no metabolismo de
carboidratos podendo levar ao aparecimento de Diabetes Mellitus Gestacional
(DMG) em mulheres susceptiveis e naquelas anteriormente diabéticas
(MONTENEGRO et al., 2000).

O DMG é definido como a intoleréncia a glicose que aparece ou € primeiro
reconhecido na gravidez, segundo os critérios da American Diabetes Association
(ADA). No DMG néao é discutido a gravidade da doenca e nem as formas de
tratamento, bem como a persisténcia ou ndo da intolerancia a carboidratos apés a
gestacdo. Essa intolerancia a carboidratos pode ter sido antecedida a gestacéo.
Portanto, sabe-se que muitas portadoras de DMG ndo sao diagnosticadas
previamente com DM1 e/ou DM2 (PERET; CAETANO, 2007).

O desaparecimento do DMG apés o parto é de suma importancia, sabendo-se
que em muitos casos o0 DMG é confundido com o DM2 previamente n&o-
diagnosticado (MONTENEGRO, 2008).

O DMG é uma doenca de dificil controle glicémico e que pode gerar
incbmodos a saude materna e fetal (CAMARGO, 2007).

Normalmente, o DMG se desenvolve durante a segunda metade da gestacéo,
mais especificamente durante o segundo e terceiro trimestres. Neste periodo
aumentam os niveis de hormdnios antagonistas de insulina e normalmente, ocorre a
resisténcia insulinica (MAHAN; ESCOTT-ESTUMP, 2002). E possivel também, que
haja diminuicdo da secrecao de insulina e aumento na producéo hepéatica de glicose.
Em gestantes que foram diagnosticadas precocemente, nas primeiras semanas de
gestacdo, provavelmente o diabetes ja existia antes da gestacdo, porém, como o
diagnéstico foi realizado neste periodo, a paciente sera classificada como portadora
de DMG (PERET; CAETANO, 2007).

E de grande importancia o diagndstico das gestantes com DMG para
minimizar os efeitos adversos sobre a mae e o filho e identificar aquelas mulheres

gue poderdo desenvolver diabetes no futuro. No puerpério, a maioria das mulheres
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com DMG retorna a tolerdncia normal aos carboidratos, mas estas devem ser
acompanhadas em intervalos regulares para que se possa detectar precocemente
um possivel diabetes (PERET; CAETANO, 2007).

A hiperglicemia fetal estimula o aumento na producao de insulina podendo
desencadear macrossomia (fetos grandes para a idade gestacional), aumento das
taxas de cesareas, traumas de canal de parto e distocia de ombro, hipoglicemia,
hiperbilirrubinemia, hipocalcemia e policitemia fetais, distirbios respiratérios e 6bito
fetal intra-uterino (CAMARGO, 2007).

De acordo com a ADA, os fatores de risco para DMG sé&o: idade maior que 25
anos, obesidade, histéria familiar de DMG, origem hispanica, afro-americana,
asiatica ou nativa americana, histéria obstétrica ruim e tolerancia a glicose
previamente anormal (MONTENEGRO et al., 2000).

E necesséario uma anamnese bem elaborada para reconhecer os fatores de
risco do DMG ja que as gestantes que apresentam dois ou mais fatores de risco,
tem probabilidade de apresentar esta doenca. Camargo (2007) acrescenta outros
fatores de risco: deposicdo central de gordura corporal, baixa estatura, uso de
medicamentos com ac¢ao hiperglicemiantes, ganho acentuado de peso durante a
gestacdo atual, polihidramnio, hipertensdo arterial, doenca hipertensiva especifica
da gestacédo na gravidez atual.

Para rastrear e diagnosticar o DMG, Iinicialmente deve ser realizada uma
triagem clinica na primeira consulta e novamente entre a 242 e a 282 semanas de
gestagcdo, pois neste periodo hd o maior amento dos horménios placentérios,
principalmente o HPL que tem acédo hiperglicemiante. Nesta fase, ha o aumento da
secrecdo insulinica pelas células B pancreédticas. Se a reserva de insulina
pancredatica da gestante estiver no limiar, a producdo enddgena de insulina sera
inadequada, podendo levar a intolerancia a glicose (CAMARGO, 2007).

Segundo Camargo (2007) para as mulheres de alto risco (obesidade
acentuada, diabetes em parentes de 1° grau, antecedentes de intolerancia a glicose,
macrossomia prévia e glicosuria na gestagao atual), recomenda-se glicemia de jejum
na 12 consulta de pré-natal e se ndo for diagnosticado, repeti-la entre 242 e 282
semanas. Para o risco médio (gestantes que ndo se enquadram no alto ou baixo
risco), a glicemia de jejum deverd ser realizada entre a 242 e 282 semanas. No baixo
risco (peso normal fora da gravidez e ganho de peso esperado na atual gestacgéo,

sem antecedentes de intolerancia a glicose, bom passado obstétrico, auséncia de
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antecedentes familiares para diabetes, raca de baixo risco para diabetes), ndo h&a
necessidade desta solicitacdo, mas se pode realizar um teste de sobrecarga entre
242 e 282 semanas.

O rastreamento inicial é feito através do teste oral de tolerancia a glicose com
50 g (TOTG-50) e medidas de glicemia plasmética venosa em jejum e de 1h apos a
sobrecarga. A medida da glicemia plasmatica venosa em jejum serve para identificar
0S casos assintomaticos de DM prévio. Resultado de glicemia de jejum maior ou
igual a 126mg/dl, confirmado com repeticdo do exame, € diagnéstico de DMG. Caso
contrario deve ser analisada a glicemia de 1h do TOTG-50. Rastreamento positivo é
guando a glicemia de 1h apds TOTG-50 for maior ou igual a 130mg/d| sera indicado
o TOTG com 75 g para diagnostico. Se a glicemia de 1h, no teste com 50 g for
menor 130mg/dl, considera-se rastreamento negativo, devendo ser repetido entre a
242 e 282 semana e analisado, utilizando-se os mesmos critérios (MONTENEGRO et
al., 2000).

Para o TOTG-50 entre 242 e 282 semanas de gestacdo, os pontos de corte
apos lhora de ingesta de 50 g de glicose sdo de 140 mg/dl, que fornece
sensibilidade de 80% para o DMG e de 130mg/dl, que identifica 90% dos casos.
Pacientes com TTGO-50 g positivo sdo elegiveis para o teste diagnostico e ndo ha
necessidade de preparo para o teste, podendo ser realizado a qualquer hora do dia
(MONTENEGRO, 2008).

Para execucéo e interpretacdo correta do teste de tolerancia a glicose via oral
com 75 g (TOTG-75), devem ser seguidas as seguintes recomendacgfes: o
procedimento deve ser realizado pela manhd, com a gestante em jejum prévio de 8
a 14 h, sem restricdes alimentares no trés dias anteriores ao teste e da atividade
fisica usual; ap0s a coleta da amostra em jejum, a paciente ingere 75 g de glicose
anidra ou equivalente, dissolvidas em 300 ml de agua, em periodo de tempo nao
superior a 5 minutos; durante o teste, a gestante deve manter-se em repouso e sem
fumar, o exame néo deve ser realizado em vigéncia de infec¢des ou outras doencas
intercorrentes, as medicacdes em uso devem ser anotadas; as amostras de sangue
devem ser centrifugadas em até 2 h apos cada coleta ou conservadas com fluoreto
de sodio e mantidas em freezer, deve ser evitada hemolise (MONTENEGRO et al.,
2000).
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Entre a 242 e 282 semanas de gestacao, todas as gestantes devem fazer um teste
de triagem com 50 g de glicose oral para detectar DMG. As pacientes com fatores
de risco para diabetes devem fazer o teste de triagem por ocasido da primeira
consulta de pré natal. Os niveis normais da primeira hora variam ente 130 e 140
mg/dl. A gestante com nivel acima de 140 mg/dl deve submeter-se a um teste
diagnéstico com 100 g de glicose.

Hoje em dia, existem varios testes em uso. De acordo com os critérios de Carpenter
e Coustan para o teste de tolerancia a glicose oral, o DMG é confirmado quando
dois ou mais dos niveis da glicose plasmética medidos pela oxidase da glicose

(glicosimetro) forem atingidos ou ultrapassados.

Nivel em jejum = 95 mg/dI

Nivel na primeira hora = 180 mg/dl

Nivel na segunda hora = 155 mg/dI

Nivel na terceira hora = 140 mg/dl

Algumas instituicdes baseiam o diagnostico do DMG na conversdo do National
Diabetes Data Group, segundo os critérios de O’Sullivan e Mahan. Esse diagndstico
é firmado quando dois ou mais dos seguintes niveis plasmaticos venosos forem

atingidos ou ultrapassados:

Nivel em jejum = 105 mg/dI

Nivel na primeira hora = 190 mg/dl

Nivel na segunda hora 2 165 mg/dl

Nivel na terceira hora = 145 mg/dl

Quadro 3 — Critérios para o diagndstico do DMG pelos testes de tolerancia a 100 g

de glicose oral.
Fonte: Melson et al., 2002, p. 62

O controle metabdlico é realizado com medidas de glicose plasmatica em
sangue venoso ou glicemias capilares por glicosimetro. [...] S&o colhidas amostras
as 7h (em jejum), 10, 14, 20 e 2h da madrugada. As duas ultimas séo realizadas
apenas durante internacbes. No caso de disponibilidade de glicosimetro, é
recomendada a monitorizagdo domiciliar diaria, com medidas de glicemia capilar até
quatro vezes por dia (em jejum, pré e posprandiais), de acordo com a condi¢do para
utilizacao das fitas (MONTENEGRO et al., 2000).
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O esquema terapéutico na paciente com DMG tem trés pontos fundamentais:
monitorizacdo glicémica, orientacdo nutricional e insulinoterapia. Essa ultima fica
restrita a um menor nimero de casos, em que ndo se obtém o controle glicémico
adequado com a dietoterapia isoladamente. Os antidiabéticos orais ndo devem ser
utilizados durante a gestacdo (MONTENEGRO et al., 2000).

O tratamento inicial de gestantes portadoras de DMG deve comecar com
dietoterapia e estimulo a pratica de exercicio fisico. Mesmo naquelas em que a
administracdo de insulina se fizer necesséria, a dieta é ponto fundamental na
conduc&o do tratamento (PERET; CAETANO, 2007).

A automonitorizacdo da glicose sanguinea € essencial para todas as
mulheres com DMG. E a Gnica maneira de determinar se estdo sendo atingido niveis
normais de glicose sanguinea. A insulina exdgena € necesséaria se 0s niveis de
glicose sanguinea permanecerem acima dos valores normais para a gravidez. Deve
ser utilizada apenas a insulina humana, para reduzir a probabilidade de formacao de
anticorpos insulinicos na méae e no feto (MAHAN; SCOTT-ESTUMP, 2002).

A dietoterapia € o aspecto mais importante do tratamento da paciente com
DMG. Diagnosticado o DMG, a terapéutica inicial consiste em intervencao nutricional
exclusiva, que deve ser individualizada e mantida durante uma a duas semanas. Ela
deve se adaptar as necessidades e caracteristicas individuais de cada gestante.
Qualitativamente, a dieta deve ser composta de 35-40% de carboidratos, 20-25% de
proteinas e 35-40% de lipidios. Devido aos seus efeitos sobre a glicemia poés-
prandial, os carboidratos simples devem ser evitados. O célculo calorico diario total
deve ficar entre 25 e 40 kcal/kg, de acordo com o IMC (indice de Massa Corpoérea)
(MONTENEGRO et al., 2000).

A ADA recomenda limitar a ingestdo de carboidratos em 40% do total de
calorias diarias. A porcentagem de carboidratos da dieta tem relagdo significativa
com a glicemia pésprandial. Para a manutencéo da glicemia pdsprandial menos que
140 mg/dl, sdo necessarias taxas inferiores a 45% dos carboidratos no café da
manha, inferiores a 55% no almoco e inferiores a 50% no jantar (CAMARGOS,
2007).

Sao limitados os alimentos ricos em quantidades totais de carboidratos.
Refeicbes pequenas e frequentes durante todo o dia podem facilitar o controle de
glicose sanguinea sem a necessidade de insulina exégena (MAHAN; SCOTT-
ESTUMP, 2002).
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Pacientes que ndo atingiram niveis aceitdveis de glicose com a dieta e o
exercicio devem receber insulina. Eis os niveis glicémicos que recomendam a
insulina (ADA): jejum, 105 mg/dl; 1 h, 155 mg/dl; 2 h, 130 mg/dl (MONTENEGRO,
2008).

Na paciente com DMG, a atividade fisica deve ser estimulada. As pacientes
que ja praticavam exercicios fisicos antes da gestacdo devem continuar a pratica-
los. Nas sedentarias, obesas ou mais idosas recomendam-se exercicios aerobicos,
como caminhadas e hidroginastica, com inicio gradual (MONTENEGRO et al., 2000).

O exercicio também pode ajudar a superar a resisténcia periférica a insulina e
a controlar a hiperglicemia pés-prandial. Deve-se observar tanto a mae quanto o feto
durante o exercicio, pois a forma mais segura de exercicio é aquela que ndo causa
sofrimento fetal, contracdo uterina ou hipertensdo materna. Os exercicios
apropriados utilizam os musculos da por¢do superior do corpo ou pdem pouco
estresse mecanico sobre a perna e regido do tronco (MAHAN; SCOTT-ESTUMP,
2002).

O exercicio também diminui a intolerdncia a glicose através do
condicionamento cardiovascular, que gera aumento da ligacdo e afinidade da
insulina ao seu receptor através da diminuicdo da gordura intra-abdominal, aumento
dos transportadores de glicose sensivel a insulina no musculo, aumento do fluxo
sanguineo em tecidos sensiveis a insulina e reducdo dos niveis de acidos graxos
livres, além de aumentar o nimero de transportadores de glicose no musculo. Os
parametros mais importantes a serem avaliados durante a pratica esportiva, visando
o bem-estar materno-fetal sdo: freqiéncia cardiaca, pressao arterial, temperatura e
dindmica uterina materna; e freqiéncia cardiaca fetal (CAMARGOS, 2007).

O uso de insulina em pacientes com DMG deve ser iniciado assim que for
caracterizada sua necessidade, com o objetivo de reduzir complicagbes materno-
fetais. A indicacdo de insulina ocorre quando, apesar do uso adequado da dieta
prescrita, a glicemia de jejum permanece acima de 95mg ou a glicemia de 2 horas
pos-prandiais mantém-se acima d 120mg. Entre 20 a 30% das gestantes portadoras
de DMG necessitardo de insulina em adicdo a dietoterapia para manter niveis
glicémicos aceitaveis durante a gestacdo. Aquelas pacientes com glicemia de jejum
superior a 105mg a época do diagnostico sao fortes candidatas a terapia com
insulina (PERET; CAETANO, 2007).



30

A adequacédo do esquema do uso de insulina é feita, levando em conta o
controle glicémico e ganho de peso. Dependendo desses parametros, séo feitos os
ajustes, podendo-se utilizar doses multiplas de insulina de acdo intermediaria,
associadas ou ndo as de acao rapida (MONTENEGRO et al., 2000).

A dose total diaria varia de 0,8 a 2,0 U/kg. Inicia-se com uma insulina de acao
intermediaria em dose Unica pela manha (0,3 U/kg/dia). Em casos em que somente
glicemia de jejum esta elevada, pode-se iniciar o uso de insulina com uma dose de
acdo intermediaria, ao deitar (0,1U/kg/dia) (CAMARGOS, 2007).

As complicagdes principais maternas que podem decorrer do DMG séo: a
descompensacdo metabdlica (que pode evoluir para um quadro de cetoacidose
diabética), as infec¢bes urinarias de repeticdo (levando ao quadro de pielonefrite
aguda) e a doenca hipertensiva especifica da gestacdo. Durante a evolucdo da
gestacdo pode haver ruptura precoce da bolsa, abortamentos e polihidramnios
levando a partos prematuros e cesareas (CAMARGOS, 2007).

A ocorréncia de diabetes gestacional ndo € determinante para o parto
cesérea. A via do parto é de indicacdo obstétrica. No dia do parto, a glicemia deve
ser mantida entre 80 e 120 mg/dl para medidas em sangue venoso e entre 70 e 110
mg/dl para amostra capilar (MONTENEGRO et al., 2000).

O parto cesareo deve ser realizado pela manha. Nesse caso mantém-se a
dieta e 0 esquema de insulina que vinha sendo utilizado até o dia anterior. Apés a
meia noite, a gestante é orientado jejum. No dia do parto, ndo deve ser administrada
insulina de acgéo intermediaria. Deixa-se uma infusdo de uma solucdo de glicose a
10%, visando fornecer 150 a 200 g de glicose/dia. Monitoriza-se a glicemia (venosa
ou capilar) de 1 em 1 h e administra-se insulina regular conforme glicemia (Quadro
4). A infusdo de solucdo com glicose deve ser aumentada, caso se atinjam niveis de
glicemia inferiores aos limites desejados (< 70 mg/dl em glicemia capilar ou 80 mg/dl
para sangue venoso) (MONTENEGRO et al., 2000).

Até 120 mg/dl — 0

120 — 160 mg/dl — 4 U

161 — 200 mg/dl -6 U

>200 mg/dl -8 U

Quadro 4 — Esquema de administracao de insulina durante o parto
Fonte: Montenegro et al., 2000, p.526




31

Apés o parto, € necessario o monitoramento glicémico a cada 2 a 4 h para
prevencao de hipoglicemia ou cetoacidose, comuns nesse periodo. As necessidades
insulinicas sao, habitualmente, menores que durante a gestacdo ou antes dela,
especialmente nas nutrizes (PERET; CAETANO, 2007).

No puerpério, cerca de 98% das gestantes portadoras de DMG apresentam
niveis glicémicos dentro da normalidade, mas todas aquelas com DMG devem ser
reavaliadas de 6 a 8 semanas ap0s o parto, com realizacdo de glicemia em jejum e
2 h apés 75¢g de dextrosol, para avaliacdo da persisténcia do diabetes apds o parto.
Os critérios para diabetes sdo: glicemia de jejum = 126mg ou 2 horas ap6s dextrosol
= 200mg. Caso a glicemia pés-dextrosol esteja entre 140 e 200, o diagndstico € de
intolerancia a glicose, necessitando tratamento adequado (PERET; CAETANO,
2007).

Apés o parto, € necessario o monitoramento glicémico a cada 2 a 4 h para
prevencao de hipoglicemia ou cetoacidose, comuns nesse periodo. As necessidades
insulinicas sao, habitualmente, menores que durante a gestacdo ou antes dela,
especialmente nas nutrizes (PERET; CAETANO, 2007).

Porém, mulheres com DMG tém até 60% de chance de desenvolver DM2
posteriormente. A manutencao de um peso corporeo desejavel apés a gravidez pode
diminuir esta taxa de prevaléncia. Com a perda de peso apropriada e um programa
de exercicios, estas mulheres podem melhorar sua saude e reduzir o risco de
desenvolver diabetes no futuro (MAHAN; SCOTT-ESTUMP, 2002).

Deve-se lembrar que mesmo aquelas mulheres, cuja reavaliacao foi normal,
possuem um risco aumentado de desenvolvimento posterior de DM. Elas devem ser
orientadas quanto a necessidade de controle de peso, através da adocao de habitos
alimentares saudaveis e atividade fisica regular (MONTENEGRO et al., 2000).
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6 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM A PACIENTE COM
DIABETES GESTACIONAL

Na primeira consulta do pré-natal, a enfermagem jA comeca a atuar,
transmitindo a paciente orientacdes necessarias quanto a uma gestacao segura para
o0 bebé e para a mae. Gravidez ndo € uma doenca, porém merece cuidados
especiais, mesmo para gestantes que aparentam ser saudaveis (LEMOS, 2009).

O profissional enfermeiro deve estar capacitado para planejar, orientar e
executar cuidados individualizados as pacientes com DMG (LANDIM et al., 2008).

O numero de consultas pré-natal realizadas durante a gravidez € crescente
ano a ano. Se em 2003, foram realizadas 8,6 milh6es de consultas durante o pré-
natal, em 2009, foram 19,4 milhdes. O aumento foi de 125% nesse periodo,
crescimento que pode ser atribuido principalmente a ampliacdo do acesso ao pré-
natal pelas mulheres. O pré-natal é importante pois auxilia na prevencdo de doencas
no bebé e na mae durante a gestacdo; tais como a diabetes gestacional e a

hipertenséo, que podem levar a complicacdes durante o parto (BRASIL, 2006).

Quantidade de
Ano
consultas

2003 8,6 milhdes
2004 8,2 milhGes
2005 8,8 milhdes
2006 9,1 milhGes
2007 10,2 milhdes
2008 /18,1 milhdes
2009 19,4 milhdes

Quadro 5 — Consultas pré-natal no SUS — Evolucéo
Fonte: BRASIL, s.d.

E através do pré-natal que é detectado O DMG, onde os enfermeiros atuam,

realizando palestras de incentivo a hébitos de vida saudaveis, alimentacéo,
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exercicios fisicos, visando manter o controle metabdlico em niveis normais, evitando
assim complicacdes para a mae e para o feto e, posteriormente um DM2.

Apés a confirmacdo do DMG o enfermeiro da unidade ir4 orientar as
pacientes, encaminhard a paciente a um grupo de apoio, em algumas regides
conhecidos como reunies educativas e/ou grupo de gestantes, e fard o
acompanhamento de acordo com a necessidade de cada paciente (LEMOS, 2009).

O enfermeiro deve promover a interacdo da paciente com DMG nas suas
atividades de autocuidado e orienta-la a compreender, a como decidir e executar
suas atividades individuais de cuidado dia-a-dia, visando a melhoria de sua
qualidade de vida. Os cuidados de enfermagem s&o insubstituiveis no planejamento
e na orientacdo das acdes de autocuidado para promover a vida e a saude da
paciente e ajuda-la a se recuperar da doenca e seus efeitos (LANDIM et al., 2008).

As (gestantes, na maioria das vezes, precisam ser reeducadas
nutricionalmente. A partir do momento que elas comecam a se alimentar de maneira
saudavel, as mesmas driblam possiveis problemas gastrointestinais como as
nauseas, constipacfes intestinais e queimacdes gastricas. Além de permitir a
manutencao de outras possiveis patologias e evitar o sobrepeso (LEMOS, 2009).

O objetivo da terapia nutricional para a DMG é manter a glicemia de jejum em
niveis inferiores a 95 mg/dl e a pés-prandial (2h) em niveis inferiores a 120 mg/dl no
sangue. Para que isso ocorra, a equipe de saude é fundamental para alcancar os
objetivos do tratamento (ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 2002).

O nutricionista deve orientar a paciente quanto a dieta individualizada com
alimentos de alta qualidade, principalmente proteinas, carboidratos e gorduras, para
gue a mesma possa promover o crescimento correto do feto e as adaptacbes
maternas (MELSON et al., 2002)

A adequacéo a uma dieta que necessite mudancas pode levar a gestante ao
abandono do tratamento nutricional. Portanto, € importante conhecer os habitos
alimentares da gestante e propor alternativas que facilitem essas mudancas e que a
mesma possa usufruir de alguns prazeres alimentares ja adquiridos (LANDIM et al.,
2008).

A dieta deve permitir ganho de peso adequado segundo o IMC pré-
gestacional, seguindo as mesmas orientagbes que uma gestante sem diabetes
adultas ou adolescentes teria. O Ministério da Saude (MS) propfe para as gestantes

com peso pré-gestacional normal que a ingestao dietética energética habitual pré-
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gestacional deve ser adicionada de 300kcal/dia a partir do 2°trimestre. Para as
gestantes obesas (IMC>30kg/m2) sdo recomendadas dietas hipocaléricas, com
restricdo energética na ordem de 30-33%. O MS sugere ainda, que gestantes com
sobrepeso ou obesas, dietas com até 180kcal/dia podem ser benéficas, porém deve-
se sempre avaliar a adequacgdo energética pela presenca de cetonuria e adequacao
do ganho ponderal (ACCIOLY; SAUNDERS; LACERDA, 2002).

A finalidade de uma alimentacéo equilibrada € proporcionar ao individuo uma
dieta qualitativa e quantitativamente rica nutricionalmente para que ele possa ter
uma vida saudéavel satisfazendo suas necessidades humanas basicas. A dieta da
gestante deve ser balanceada e fracionada, incluindo vitaminas e sais minerais,
proteinas e aumento da ingestdo de fibras, devido possiveis problemas
gastrointestinais e auxilio na reducdo da absor¢cdo de acUcar da dieta. A dieta
prescrita deve ser suficiente para manter a glicemia, ndo devendo ganhar mais do
gue doze quilos durante a gestacdo. O ganho excessivo de peso é prejudicial a
gestante e ao feto, podendo levar a uma maior necessidade de administracao de
insulina. A ingestdo de gorduras e de carboidratos de alto indice glicémico devera
ser evitada, pois podem ocasionar rapidamente aumento da glicemia, e,
consequentemente, solicitar um rapido aumento da secrec¢do de insulina para
metabolizar essa glicose (LANDIM et al., 2008).

Ensinar a paciente como monitorar os niveis de glicose em casa, para evitar
possiveis alteracfes da glicemia. A gestante portadora do DMG deve fazer o teste
apenas uma vez por dia. Se a paciente estiver internada, monitorar a glicemia e a
glicosuria conforme as prescrigdes do médico (MELSON et al., 2002).

Na gravidez € importante que se fagca exercicios fisicos, mas aqueles que
tenham baixo risco para a gestante e para o feto sdo eles: caminhadas,
hidroginastica, danca, natagéo, ciclismo, ioga, pois aumentam a sensibilidade dos
tecidos a insulina, melhorando o controle glicEmico da gestante, tém um efeito
diurético e contribui para a auto-estima. Podem ser realizados durante a gestacao,
caso ndo haja alguma contra-indicacao clinica, por no maximo trinta minutos diarios,
de trés a cinco vezes por semana (LANDIM et al., 2008).

Monitorar a rotina de exercicios da paciente, evitando aumentos subitos das
atividades, ou exercicios isolados. Com o exercicio 0s niveis sanguineos de glicose
diminuem, reduzindo assim a necessidade do uso de insulina (MELSON et al.,
2002).
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Monitorar a paciente evitando o desenvolvimento subito de nervosismo;
calafrios e tremores; fraqueza; fome; pele umida e palida; respiracdes superficiais;
pulso cheio e estreitado; cefaléia; visdo turva; desorientacdo; convulsdes e coma.
Esses sdo sinais e sintomas de hipoglicemia, que pode ser devido a ingestédo
alimentar em pequena quantidade, ou a administracdo de insulina exagerada
(MELSON et al., 2002).

Fornecer informacdes e controle sobre sua patologia de maneira sucinta.
Averiguar se a paciente compreendeu as informacdes fornecidas. Dar sequéncia nas
informacdes passadas sobre dieta, testes sanguineos, administracdo da insulina e
monitorizacéo da glicose (MELSON et al., 2002)

O ciclo gravidico-puerperal provoca grandes modificacdes na mulher, como
as corporais e também na maneira de ser da mulher e em suas relagdes pessoais.
Com tantas modificacdes e sensacdes, a mulher precisa de seguranca, de um
vinculo de suporte e de confianca. E na propria familia que ela encontra esse
suporte, evidenciando que em nossa sociedade a familia constitui ndcleo basico e
primério de vida e os fatores humanos e ambientais (LANDIM et al., 2008).

A mulher portadora de DM pode ter uma gestacdo como qualquer outra e ter
fetos saudaveis, desde que tomem as seguintes precauc¢des:
a. Planejar a gravidez, principalmente estar atenta a sétima e oitava semanas da
concepcao, pois é neste periodo que ocorre a formacao embrionéaria de varios
orgdos essenciais do feto;
b. Controlar rigorosamente o nivel de glicose no sangue;
c. Detectar precocemente os fatores de risco, evitando suas complicagoes;
d. Adotar, de forma sistematica, habitos de vida saudaveis (alimentacdo
balanceada e controlada, pratica de atividades fisicas regulares);
e. Consultar regularmente o médico para ajustar a dosagem de insulina, ja que
ela é variavel durante o periodo gestacional (em menor quantidade no inicio,
com propensado a aumentar no decorrer da gestacao) (BRASIL, 2005).
Analisando esses agravos alarmantes, é necessario esclarecer que o DMG
pode ser controlado e suas complicacbes podem ser preveniveis, desde que as
pacientes monitorem o indice glicémico capilar diario, adiram a dieta prescrita,
atividade fisica e insulinoterapia (LANDIM et al., 2008).

Portanto, para uma excelente assisténcia de enfermagem, o enfermeiro deve

procurar estar sempre acompanhando suas gestantes de alto risco, no caso o DMG,
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desde o pré-natal até o0 momento do parto. Lembrando sempre suas gestantes das
formas de como prevenir a doenca para mais tarde ndo vir a sofrer com a mesma de
uma outra forma, como exemplo, 0 DM2 ou até mesmo complicacdes do diabetes

sofridas durante a gestacéo.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A partir da realizacdo do presente estudo ficou evidente que a prevencéo € a
melhor forma para se evitar o DMG. Caso ele seja diagnosticado, o melhor a fazer é
comecar o tratamento imediatamente, controlando a dieta e fazendo exercicios
fisicos moderados, estar sempre fazendo a monitorizacdo glicémica, para evitar um
possivel inicio com insulinizagdo e também para evitar uma possivel evolu¢do para
DM2.

O DM é uma doenca que se nao tratada pode desencadear varias
complicacBes, estar sempre atento aos principais sintomas (polidria, polifagia,
polidipsia e perda de peso) é muito importante para que constate a presenca do
diabetes e dé inicio ao tratamento.

A importancia do enfermeiro em orientar essas pacientes contribui e muito,
dando seguranca, confianca e até mesmo incentivo para que essas futuras mamaes

nao percam a vontade de tentar lutar contra essa doenca.
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