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RESUMO

O diabetes é uma doenca que acomete mulheres gravidas e € responsavel
por mortes e malformacgdes fetais. Com o0 avanco da tecnologia e das pesquisas na
area, tem-se observado uma melhora do cuidado com gestantes diabéticas, com
reducdo da morbidade e da mortalidade materno-fetais. As complicagdes neonatais
devem-se ao fato de que a gestacdo associada ao diabetes pode gerar uma
descompensacao fisioldgica, que pode repercutir tanto na saide materna, como na
fetal e perinatal. O objetivo deste estudo foi conhecer as a¢gdes de enfermagem no
cuidado a gestantes diabéticas, servindo como apoio aos profissionais e estudantes
da &rea da saulde, para que também seja proporcionada uma qualidade da atencéo
ao bebé. Para isso, foi realizada uma pesquisa bibliografica de natureza qualitativa.
As fontes de analise constituiram-se de artigos publicados em peridédicos nacionais
nos ultimos cinco anos. As bases de dados LILACS (Literatura Latino-Americana e
do Caribe em Ciéncias da Saude), SciELO (Scientific Electronic Library Online) e
MEDLINE (Literatura Internacional em Ciéncias da Saude) foram as consultadas
durante o desenvolvimento desta pesquisa bibliogréafica. A partir deste estudo, pode-
se concluir que a insercdo do enfermeiro, dentro da equipe de saude, é
extremamente importante para trabalhar as questdes de educacdo em saude da
gestante diabética. As acOes de enfermagem tém como énfase uma assisténcia
voltada para a conscientizacdo, prevencdo e promoc¢do da saude, através do
estimulo para o autocuidado; possibilitando a produgdo de um conhecimento que
contribui para que as gestantes com diabetes possam cuidar melhor de si e

diminuindo as complicacdes causadas pela evolugao natural da doenca.

Descritores: Diabetes. Gestacao. Enfermagem.



SUMARIO

N30T 5] U 0. Yo T 7
P20 1 = N 1 I 1 PP 10
3 REVISAO DA LITERATURAL.......coomrerrerreresressesessesseesssnnnnsssnnsssnnssssnnnssnneeens 11
3.1 Diabetes MelliTUS.....c.oeeeiiiiie et e e e e s 11
3.1.1 Diabetes do TipO 1 € dO TIPO 2. ..uuuuiiiiiiiiiiiieiie e e 13
3.1.2 Diabetes Mellitus GestaCional.............coouuiuiiiiiiiiiiiiii e 15

3.2 Alteragdes no desenvolvimento do feto e na saude do recém-nascido de

MAEES IADELICAS. ...ttt e e te e e e e e e e e e e saenees 16
I R O 11 o1 =1 = IO 16
3.2.2 Malformag0es CONGENITAS. .....cceeeieieieei e ettt e e eeeeee s 16
2 = Yol €0 11T ] 1 ] - PSS 17
3.2.4 Hiperviscosidade, policitemia e trombocitopenia..........c..cccovveveeiiiiiiiieveiinenn, 17
3.2.5 Hipoglicemia Neonatal............ccoiiiiiiiiiiei e et 17
3.2.6 Doenga da membrana hialina.............coociiiiiiiiiiii e 18
3.2.7 Hipocalcemia € hipomagneSemUa............uuuvuiiiiiiiiiiiiieiiee e 18
3.2.8 HIperbilirrUubDIN@MIA. .......oii i e e 18
3.3 EAUCACA0 €M SAUTE. ....cco i i e e e 19
4 METODOLOGIA. ...t iiiiiee s ss s sssrana s s e s s s s sanass e enensnns 22
o R T o Yo I e == AU [0 o T PR 22
4.2 FONTES HOS GAUOS ..uuiiitet et ee e ee e e e e e e e e et ee et e e e e e neeeeaaaeeaees 22
4.3 Coleta e andlise dOS dAdOS.......couuiiiiiiiii e 23
Y o L= o3 (o F- = 1 o o 1= O 24
5 DISCUSSAO E INTERPRETACAQO DOS DADOS......cccveeeeeeeeeeeeeeee e 25
5.1 Tratamento do diabetes mellitus Na gestagan........cccceveevieiiiiin i, 25
5.2 Repercussdes do diabetes mellitus na gestagao........ccccvveveeveiiieeeiieeieeneenn. 28
6 CONSIDERAGOES FINAIS......ooiiie ettt ettt st 32
REFERENCIAS. ...ttt ittt ettt es et es e eseeee s st ae e e nenene 34

APENDICE A — Modelo de Ficha de LeitUra......ccoveeeeeeeeeeeeeeeee et 37



1 INTRODUCAO

Diabetes mellitus (DM) € uma doenca sistémica que acaba modificando o
metabolismo de carboidratos, lipidios, proteinas e eletrdlitos. Tem caréater crbénico e
evolutivo, caracterizando-se pela falha ou deficiéncia na secrecdo e/ou acdo da
insulina, com consequente hiperglicemia (BRASIL, 2010).

O diabetes ja comeca a ser considerado a epidemia do século, acometendo
cerca de 246 milhBes de pessoas em todo o mundo. A estimativa é que, até 2025,
esse numero aumente para 380 milhdes. E bem provavel, devido ao tipo de
evolucdo da doenca, que boa parte das pessoas que tém diabetes desconheca a
sua prépria condi¢céo (BRASIL, 2007).

No Brasil, de acordo com o Vigitel 2007 (Sistema de Monitoramento de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas N&o Transmissiveis), a
ocorréncia média de diabetes na populacdo adulta (acima de 18 anos) é de 5,2%, o
gue representa 6.399.187 de pessoas que confirmaram ser portadoras da doenca.
O diabetes atinge 18,6% da populacdo com idade superior a 65 anos, fato
comprovador de que a prevaléncia aumenta com a idade (BRASIL, 2007).

O diabetes é uma doenca que acomete mulheres gravidas e é responsavel
por mortes e malformacdes fetais. Porém, com o avanco da tecnologia e das
pesquisas na area, tem-se observado uma melhora do cuidado de gestantes
diabéticas, com reducdo da morbidade e da mortalidade materno-fetais. Ainda
assim, até 25% dos recém-nascidos (RN) de maes diabéticas apresentam
complicagcfes neonatais (ZIELINSKY, et al., 2004).

As complicacdes neonatais devem-se ao fato de que a gestacao associada ao
diabetes pode gerar uma descompensacéao fisiolégica, o que pode repercutir tanto
na saude materna, como na fetal e perinatal.

A gestacado é um estado no qual o pancreas funciona de maneira exacerbada,
caracterizado por uma diminuicdo da resposta a insulina, parcialmente explicada
pela presenca de hormoénios diabetogénicos, tais como a progesterona, o cortisol, a
prolactina e o horménio lactogénico placentario (MAGANHA, et al.,, 2003). Na
gestacao, os niveis de glicemia em jejum tém a tendéncia de serem mais baixos e 0s
valores po6s-prandiais mais elevados, havendo a necessidade de uma maior

producdo/liberacdo de insulina. Nas gestantes em que nao ha quantidade adequada



na producéol/liberacdo de insulina, diagnostica-se o Diabetes Mellitus Gestacional
(DMG), definido como qualquer grau de intolerancia a glicose com inicio ou primeiro
reconhecimento na gravidez. Essa definicdo ndo depende da idade gestacional e da
forma de tratamento utilizada para o controle da glicemia materna, ndo excluindo,
portanto, a possibilidade de uma intolerancia a glicose nao-diagnosticada ser
classificada como DMG. Para a definicdo do diagndstico, recomenda-se que seja
feita uma nova classificacdo da paciente apos seis semanas do parto e, na maioria
dos casos, a normoglicemia sera a regra (BASSO, et al., 2007).

Quando associado a gestacdo, o diabetes mellitus resulta em
comprometimento materno e fetal. O comprometimento fetal € em decorréncia da
hiperglicemia materna, que através da placenta, por difuséo facilitada, chega ao feto.
A hiperglicemia do feto, por sua vez, faz com que seja ativada a producéo
exagerada de insulina que interfere na homeostase fetal. Essa relagdo favorece o
crescimento fetal exagerado e, entre outras complicagdes, a macrossomia, com
consequente aumento das taxas de cesarea, traumas de canal de parto, além da
ocorréncia de resultados neonatais adversos. Em geral, destacam-se: hipoglicemia,
hiperbilirrubinemia, hipocalcemia, policitemia e disturbios respiratorios. As
malformacdes congénitas aparecerdo conforme a presenca de hiperglicemia
materna no inicio da gestacédo e da forma como é controlada, sendo mais comuns no
diabetes prévio a gestacdo. Além destas complicacdes, o risco de o6bito fetal e
neonatal estd aumentado nas gestacdes associadas ao diabetes mal controlado
(MAGANHA, et al., 2003).

O pré-natal da gestante diabética tem grande influéncia no desenvolvimento
do feto e nas complicagbes com o RN, pois a qualidade desta atencédo ird repercutir
diretamente nos seus filhos, assim como na vida destas mulheres no futuro. Nesse
sentido, a determinagéo para esse estudo foi a observacao, ao longo dos anos como
académica, dos cuidados de enfermagem que sé&o realizados durante a fase
gestacional da mulher diabética. Constatei que a responsabilidade da assisténcia a
estas gestantes fica a cargo também da enfermagem e, portanto, o profissional deve
estar atento e certificado das suas principais acdes. Assim, mulheres com diabetes
mellitus prévio a gestacéo ou com diabetes mellitus gestacional devem receber uma
atencdo adequada, visto que qualquer falha no cuidado assistencial podera resultar

em sérias repercussdes para o recém-nascido.



Deste modo, busca-se através dessa Pesquisa Bibliografica um planejamento
adequado das acdes de enfermagem no cuidado a maes diabéticas, servindo como
apoio aos profissionais e estudantes da area da saude, para que também seja

proporcionada uma qualidade da atencéo a esse bebé.



2 OBJETIVO

Conhecer as a¢cdes de enfermagem no cuidado a gestantes diabéticas.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Na revisdo de literatura, com a intencdo de conhecer e contextualizar o que
tem sido estudado sobre este assunto e buscando sustentacdo tedrica para o
trabalho, sdo abordados de forma mais detalhada nos temas: diabetes mellitus;
diabetes do Tipo 1 e do Tipo 2; diabetes mellitus gestacional e as alteragcdes no

desenvolvimento do feto e na salde do recém-nascido de mées diabéticas.

3.1 Diabetes Mellitus

O diabetes € um grupo de doencas metabdlicas caracterizado por
hiperglicemia e associado a complicacfes, disfuncdes e insuficiéncia de varios
orgaos, especialmente olhos, rins, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos.
Pode resultar de defeitos de secre¢cdo e/ou acado da insulina envolvendo processos
patogénicos especificos, por exemplo, destruicdo das células beta do péancreas
(produtoras de insulina), resisténcia a acdo da insulina, distirbios da secrecao da
insulina, entre outros (GROSS, et al., 2002).

Normalmente, determinada quantidade de glicose circula no sangue. As
principais fontes dessa glicose sdo a absorcdo do alimento ingerido no trato
gastrintestinal e a formacdo de glicose pelo figado a partir das substancias
alimentares (SMELTZER; BARE, 2005).

A insulina, um hormonio produzido pelo pancreas, controla o nivel de glicose
no sangue ao regular sua producdo e o armazenamento. No estado diabético, as
células podem parar de responder a insulina ou o0 pancreas pode parar totalmente
de produzi-la. Isso leva a hiperglicemia, a qual pode resultar em complicacfes
metabodlicas agudas, como a cetoacidose diabética e a sindrome néo cetotica
hiperosmolar hiperglicémica. Os efeitos da hiperglicemia, a longo prazo, contribuem
para as complicagbes macrovasculares (doenca da artéria coronaria, doenca
vascular cerebral e doenca vascular periférica), complicacbes microvasculares
cronicas (doenca renal e ocular) e complicacdes neuropaticas (doencas do sistema
nervoso) (SMELTZER; BARE, 2005).



12

As manifestacfes clinicas de todos os tipos de diabetes incluem politria,
polidipsia, polifagia, fadiga, fraqueza, alteracdes visuais subitas, formigamento ou
dorméncia nas maos ou pes, pele seca, lesdes cutaneas ou feridas com cicatrizagao
lenta, além de infec¢des recorrentes (SMELTZER; BARE, 2005).

A alta morbidade do diabetes leva a perda importante na qualidade de vida. A
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estimou em 1997 que, apds 15 anos de
doenca, 2% dos individuos acometidos estardo cegos e 10% terdo deficiéncia visual
grave. Além disso, estimou que, no mesmo periodo de doenca, 30 a 45% terdo
algum grau de retinopatia, 10 a 20%, de nefropatia, 20 a 35%, de neuropatia e 10 a
25% terdo desenvolvido doenca cardiovascular (BRASIL, 2006).

O Diabetes Melltus é comum e de incidéncia crescente. Afeta
aproximadamente 17 milhdes de pessoas, das quais 5,9 milhdes ndo estéo
diagnosticadas. E uma doenca particularmente prevalente nos idosos, com até 50%
das pessoas com mais de 65 anos de idade sofrendo algum grau de intolerancia a
glicose. Os afro-americanos, entre outros grupos raciais e étnicos, apresentam maior
probabilidade de desenvolver diabetes, tém maior risco para muitas das
complica¢Oes e taxas de mortalidade mais elevadas, devido a essa doencga, quando
comparados aos caucasianos (SMELTZER; BARE, 2005).

Além do fator raca/etnicidade, a histéria familiar de diabetes, a obesidade, a
idade igual ou superior a 45 anos, a glicose em jejum alterada ou tolerancia
prejudicada a glicose previamente identificada, a hipertenséo, o nivel de colesterol
HDL alterado e a histodria de diabetes gestacional ou o nascimento de neonatos com
mais de 4,5kg representam outros fatores de risco para o Diabetes Mellitus
(SMELTZER; BARE, 2005).

O diabetes estd gerando um impacto econémico cada vez maior. Os custos
de saude crescentes e uma populacdo em envelhecimento sao determinantes para
tal situagcdo. Aléem dos custos financeiros, sdo gerados também outros custos
associados a dor, ansiedade, inconveniéncia e menor qualidade de vida que afeta
doentes e suas familias. O diabetes representa também carga adicional a sociedade,
em decorréncia da perda de produtividade no trabalho, aposentadoria precoce e
mortalidade prematura.

O diagnostico correto e precoce do diabetes e das alteragdes da tolerancia a
glicose , baseado fundamentalmente nas alteracdes da glicose plasmatica de jejum

ou apos uma sobrecarga de glicose por via oral, é extremamente importante porque
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permite que sejam adotadas medidas terapéuticas que podem evitar o aparecimento
de diabetes nos individuos com tolerancia diminuida e retardar o aparecimento das
complicagfes cronicas nos pacientes diagnosticados com diabetes (GROSS, et al.,
2002).

3.1.1 Diabetes do Tipo 1 e do Tipo 2

As formas mais frequentes de diabetes s&o o diabetes tipo 1 e o diabetes tipo
2. Os termos "dependente de insulina" e "ndo dependente de insulina® como
originalmente eram referidos, respectivamente, foram eliminados.

O diabetes do tipo 1 tem como caracteristica a destruicdo das células beta
pancreaticas, que normalmente produzem insulina. Ndo se sabe exatamente o que
causa a destruicdo dessas células, mas acredita-se que fatores genéticos,
imunoldgicos e, possivelmente, ambientais (por exemplo, virais) combinados
contribuam para tal fato. Aceita-se, assim, a suscetibilidade genética como um fator
subjacente comum no desenvolvimento do diabetes do tipo 1. As pessoas néo
herdam diretamente a doenca; em vez disso, ha a hereditariedade quanto a
predisposicdo genética, ou a tendéncia, no sentido de desenvolver essa patologia
(SMELTZER; BARE, 2005).

O risco de desenvolver diabetes do tipo 1, bem como a predisposicdo
genética, estdo aumentados em trés a cinco vezes nas pessoas portadoras de um
dos tipos de antigeno leucocitario humano (HLA), um grupo de genes responsaveis
pelos antigenos de transplante e outros processos imunes. Esse tipo de diabetes,
imunomediado, normalmente se desenvolve durante a infancia e adolescéncia, mas
pode ocorrer também em qualquer idade (SMELTZER; BARE, 2005).

Outra evidéncia do diabetes do tipo 1 € a de uma resposta auto-imune
anormal, na qual os anticorpos séo direcionados contra tecidos normais do corpo,
respondendo a esses tecidos como se eles fossem n&o-proprios. Além dos
componentes genéticos e imunoldgicos, estdo sendo investigados os fatores
ambientais, como virus ou toxinas, que podem iniciar a destruicdo das células beta
(BRASIL, 2006).
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De acordo com Smeltzer e Bare (2005), independentemente da etiologia
especifica, a destruicdo das células beta resulta em menor producédo de insulina,
producéo livre de glicose pelo figado e hiperglicemia em jejum. Além disso, a glicose
derivada do alimento n&o pode ser armazenada no figado e continua na corrente
sanguinea, contribuindo para a hiperglicemia pos-prandial. Quando a concentracdo
dessa glicose no sangue exceder o limiar renal da glicose, normalmente entre 180 e
200 mg/dl, os rins podem n&o reabsorver a totalidade filtrada, gerando glicosuria e
perda excessiva de liquidos e eletrolitos (diurese osmotica). Outra consequéncia da
perda das células beta é a deficiéncia da secrecdo de insulina, o que por sua vez
deixa os pacientes suscetiveis a ocorréncia de cetoacidose, muitas vezes a primeira
manifestacdo da doenca. O quadro de cetoacidose € a expressdo maxima da
deficiéncia de insulina e pode também ocorrer na presenca de estresse infeccioso,
ou de outra etiologia ou, ainda, ser decorrente do uso inadequado da insulina
(GROSS, et al., 2002).

O diabetes do tipo 2 é mais comum do que o tipo 1, perfazendo cerca de 90%
dos casos de diabetes. E caracterizado por distlrbios de a¢cdo, como a resisténcia a
insulina, e secrecdo da insulina, com predominio de um ou outro componente. A
etiologia especifica deste tipo de diabetes ainda ndo esta claramente estabelecida
como no diabetes tipo 1. A destruicdo auto-imune do pancreas néo esta envolvida.
Também, ao contrario do diabetes tipo 1, a maioria dos pacientes apresenta
obesidade (GROSS, et al., 2002).

Para superar a resisténcia a insulina e evitar o acumulo de glicose no sangue,
maiores quantidades de insulina devem ser secretadas para manter normal, ou
ligeiramente elevado, o nivel de glicose. Entretanto, as células musculares e
adiposas sao incapazes de utilizarem toda a insulina secretada pelo pancreas e
consequentemente muito pouco da glicose presente no sangue € aproveitado,
resultando em hiperglicemia (SMELTZER; BARE, 2005). A administracéo de insulina
nesses casos, quando efetuada, ndo visa evitar cetoacidose, mas alcangar controle
do quadro hiperglicémico. A cetoacidose é rara e, quando presente, € acompanhada
de infeccao ou estresse muito grave (BRASIL, 2006).

A idade de inicio do diabetes tipo 2 é variavel, embora seja mais frequente
apos os 40 anos de idade, com pico de incidéncia ao redor dos 60 anos. Estudos
gue aliam a obesidade a idade superior a 40 anos indicam este ponto de corte da

idade como discriminatério entre os dois tipos de diabetes (GROSS, et al., 2002).
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Esse tipo de diabetes esta associado a uma intolerancia a glicose progressiva
e lenta (durante anos); o inicio do diabetes do tipo 2 pode passar despercebido por
muito tempo. Os sintomas, quando experimentados, sdo, frequentemente, leves e
representados pelas manifestagdes clinicas comuns de todos os tipos de diabetes
(SMELTZER; BARE, 2005). A maioria dos casos apresenta excesso de peso ou
deposicéo central de gordura (BRASIL, 2006). Uma consequéncia do diabetes nao
detectado € a possibilidade de que as suas complicacbes a longo prazo (por
exemplo, doenca ocular, neuropatia periférica, doenca vascular periférica) tenham se
desenvolvido antes do diagnéstico real do diabetes (SMELTZER; BARE, 2005).

3.1.2 Diabetes Mellitus Gestacional

O diabetes mellitus gestacional (DMG) tem como definicdo a intolerancia a
glicose, bem como aos carboidratos, de graus variados de intensidade,
diagnosticado pela primeira vez durante a gestagcéo, podendo ou n&o persistir apos o
parto (GROSS, et al., 2002). A hiperglicemia durante a gravidez é explicada pela
elevacdo de horménios contra-reguladores da insulina, pelo estresse fisioldgico
imposto pela gravidez e por fatores pré-determinantes (genéticos ou ambientais). O
principal hormonio relacionado com a resisténcia a insulina durante a gravidez é o
horménio lactogénico placentario; contudo, sabe-se hoje que outros horménios
hiperglicemiantes como cortisol, estrdgeno, progesterona e prolactina também estéo
envolvidos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA,
2008).

Os fatores de risco associados ao diabetes gestacional incluem idade superior
a 25 anos, obesidade ou ganho excessivo de peso durante a gravidez, gordura
abdominal excessiva, historia familiar de diabetes em parentes de primeiro grau,
baixa estatura, crescimento fetal excessivo, hipertensdo ou pré-eclampsia,
antecedentes obstétricos de morte fetal ou neonatal, de macrossomia ou de diabetes
gestacional (REICHELT; OPPERMANN; SCHMIDT, 2002).

A incidéncia de DMG é de 3% a 7%, variando de acordo com a populagao
estudada e com os critérios diagnosticos utilizados. Nos Estados Unidos, sao

diagnosticados 135.000 novos casos por ano, tendo uma prevaléncia de 1,4% a
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2,8% nas populacdes de baixo risco; e de 3,3% a 6,1%, nas populacdes de alto
risco. No Brasil, estima-se uma prevaléncia de 2,4% a 7,2% (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA, 2008).

3.2 Alteracdes no desenvolvimento do feto e na saude do recém-nascido de

maes diabéticas

O diabetes mellitus gestacional ndo controlado esta associado ao risco
aumentado de varias complicacbes como morte fetal subita, malformacdes
congénitas, macrossomia, hiperviscosidade, hipoglicemia, doenca da membrana
hialina, hipocalcemia e hipomagnesemia, hiperbilirrubinemia, infeccbes e
prematuridade (BRAGA, 2002).

3.2.1 Obito fetal

De acordo com Braga (2002), os o6bitos fetais ocorrem com frequéncia
aumentada entre as gestantes diabéticas sem controle metabdlico adequado quando
comparadas com aquelas com bom controle. A etiopatogenia mais aceita seria a
hiperglicemia materna, com hiperinsulinemia fetal e consequentes hipéxia e andxia
fetal. Os natimortos tém sido observados com maior frequéncia a partir da 36°
semana em pacientes com complicacBes vasculares, manejo glicémico precario,

polidramnio, macrossémicos ou pré-eclampsia.

3.2.2 Malformag0des congénitas

Nas gestantes sem controle metabdlico adequado, as malformagdes podem

ocorrer em até 40% dos recém-nascidos. Os tipos mais frequentes de malformacodes
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encontradas em filhos de diabéticas envolvem o0s sistemas nervoso central,

cardiovascular, gastrointestinal, geniturinario e esquelético (BRAGA, 2002).

3.2.3 Macrossomia

7

A macrossomia, conforme Braga (2002), é reconhecida quando o peso de
nascimento é maior do que o percentil 90 para aquela idade gestacional, ou quando
0 peso ao nascimento € maior ou superior a 4000g. Tem como caracteristicas
organomegalia e aumento da adiposidade e da massa muscular. O tamanho
desproporcional do abdome e ombros, comparado com o do créanio, contribui para
um parto vaginal traumatico, associado ainda com risco de distocia de ombro do

recém-nascido, maior morbidade perinatal e prematuridade.

3.2.4 Hiperviscosidade, policitemia e trombocitopenia

Dois mecanismos parecem explicar a policitemia: a hiperglicemia materna é
causa de hiperinsulinemia fetal que, por sua vez, estimula diretamente a
eritropoiese, resultando na hiperviscosidade; por outro lado, o aumento do
metabolismo basal, decorrente do estado hiperinsulinémico, causa hipdxia tissular
que estimula a eritropoietina e a atividade eritropoiética medular (BRAGA, 2002).

A associacao entre policitemia fetal, hiperviscosidade e trombocitopenia pode
explicar o aumento de incidéncia de trombose intravascular nos filhos de maes
diabéticas, contribuindo para as mortes intra-uterinas de etiologia ndo esclarecida
(BRAGA, 2002).

3.2.5 Hipoglicemia neonatal

Esse é o disturbio metabdlico mais comum e mais bem estabelecido em filhos

de mée diabéticas. Tem sido atribuido a hiperinsulinemia fetal e, consequentemente,
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a rapida utilizacdo da glicose por parte do concepto. Esse aumento da insulina
plasmatica, por sua vez, decorre de hiperglicemia materna e, por consequéncia, fetal
durante a gestacdo e no pré-parto imediato. Pode, portanto, ser exacerbada tanto
pela falta de monitorizacdo adequada quanto pela administracdo inapropriada de

fluidos glicosados no momento do parto (BRAGA, 2002).

3.2.6 Doenca da membrana hialina

A biossintese de surfactante é diretamente afetada pela hiperglicemia e
hiperinsulinemia, ambos os fatores acarretando atraso da maturacdo pulmonar
(BRAGA, 2002).

3.2.7 Hipocalcemia e hipomagnesemia

A hipocalcemia e a hipomagnesemia tém sido associadas, segundo Braga
(2002), a incapacidade em aumentar a sintese do paratorménio ap6s o0 nascimento.
Ocorre, normalmente, durante as primeiras 72 horas de vida. Outros fatores
implicados seriam decorrentes da hipoxemia que, teoricamente, leva a niveis

elevados de calcitonina e diminui¢cdo de calcio e magnésio.

3.2.8 Hiperbilirrubinemia

A ictericia clinicamente significativa ocorre em até 53% das gestacOes
complicadas por diabetes mellitus pré-gestacional e 38% por DMG. Para Braga
(2002), a imaturidade do figado fetal na degradacdo enzimatica das células
vermelhas ou o excesso de hemacias a partir da policitemia podem ser o0 mecanismo

causador desse tipo de complicacdo. Filhos macrossdmicos de méaes diabéticas tém
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risco aumentado de desenvolverem hiperbilirrubinemia devido a uma maior

degradacéo da hemoglobina.

3.3 Educacao em saude

Nesta secdo, optou-se por discutir conceitos de educacdo em saude e suas
possiveis repercussfes na promoc¢do da saude, visto que o tema esté intimamente
ligado as a¢des de enfermagem no cuidado a gestantes diabéticas. Dialogar com
diferentes visdes, portanto, faz com que tenhamos um maior entendimento dessa
proposta: educacdo em saude.

A promocdao da saude atua em um processo que tem o objetivo de aumentar
a capacidade dos individuos e comunidades, agindo na melhoria de sua saude e
gualidade de vida; portanto, ha estreita relacdo com a educacdo em saude que se
estabelece a partir da participacdo da populacédo, de suas necessidades, de seu
estilo de vida, crencas e valores, desejos, opc¢Oes, vivéncias, da subjetividade e
intersubjetividade, no contexto cultural - sécio - politico em que vive. Para isso, faz-
se necessario o envolvimento, o compromisso e a solidariedade entre o0s
profissionais de salde e as gestantes, enquanto uma construcao cotidiana de
decisbes em conjunto, estabelecidas com todos que participam do processo
educativo, que mantém o compromisso de trocar experiéncias, Vvivéncias,
conhecimentos, que sé&o diferentes porque as histérias de cada um foram
construidas diferentemente (SANTOS; PENNA, 2009).

Para Cunha et al. (2009), o tema da educacdo em saude esta inserido no
contexto da promoc¢ado da saude, quando se trabalha com a estratégia de acdo do
desenvolvimento das habilidades pessoais, entendida por Paulo Freire como a acéo
gue pode e deve ser muito mais do que um processo de treinamento ou
domesticacdo; um processo que nasce através da observacdo e da reflexdo e
culmina na acao transformadora.

A educacdo esta fundamentada na reflexdo a partir da realidade do
educando, o qual apoés retornar a essa realidade tem a possibilidade de transforma-
la. Para o educador, o ser humano estabelece relacdes com a natureza e a cultura.

Parafraseando o pensamento freireano, o0 enfermeiro pode ser considerado,
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juntamente com o individuo, a familia e a comunidade, também um educando
(CUNHA et al., 2009) .

Branco (2005) afirma que a concepcdo de educacdo em saude devera
pressupor uma educacdo para a vida, caracterizada por uma prética que, quando
adequada, permite a interacdo dos saberes, reflexbes e expectativas,
autonomizando individuos, grupos e sociedade nas escolhas que diariamente é
necessario fazer, dando-lhes um carater reflexivo, partiihado e nao diretivo ou
imposto.

A educacdo em saude terd, entdo, que ser encarada como uma atividade
globalizante, desenvolvimentista e construtivista que permita a apropriacdo por parte
das pessoas de novas formas de estar e pensar em saulde, possibilitando-lhes a
tomada de decisdes livres e a selecdo de alternativas num contexto adequado de
informacdo, habilidades cognitivas e suporte social (BRANCO, 2005).

Conforme Santos e Penna (2009), a educagcdo em saude participativa ndo se
estabelece de forma linear nem imediata. E uma construc&o cotidiana e coletiva,
possivelmente inacabada. Ndo ha receitas nem férmulas para as mudancas de
comportamento. E necesséario reconhecer que ha um caminho extenso a ser
percorrido, que as possiveis mudangcas ndo séo aquelas que talvez o profissional de
saude pretenda e que nem sempre sao visiveis.

A educacdo em saude, ainda de acordo com Santos e Penna (2009),
representa um dos principais elementos para a promoc¢éo da saude e uma forma de
cuidar que leva ao desenvolvimento de uma consciéncia critica e reflexiva e a
emancipacao dos sujeitos ao possibilitar a produgdo de um saber que contribui para
gue as pessoas possam cuidar melhor de si e de seus familiares. O trabalho
educativo ndo € uma tarefa simples, sobretudo na area da saude, uma vez que nao
se limita a transmissao de informac¢fes aos usuéarios em relacdo ao cuidado de si e
de sua familia. Ao contréario, € uma préatica compartilhada, de troca de saberes, a ser
desenvolvida no cotidiano do trabalho em saude.

O processo de educar em saude, parte fundamental do trabalho de cuidar da
Enfermagem, pode ser compreendido como um didlogo estabelecido entre as
pessoas com o intuito de mobilizar forcas e motivacdo para mudancas, seja de
comportamento, atitude ou adaptacdes as novas situacOes de vida. A educacédo em

saude é uma das principais funcdes dos profissionais da enfermagem e uma area de
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atuacao em que nossos colegas de todos 0s niveis usam e abusam da criatividade,
inovacdao e capacidade de improvisacdo (TREZZA; SANTOS; SANTOS, 2007).

Cunha et al. (2009) reforcam a idéia de que ao conceber o cuidado como
atividade de educacdo em saude, a Enfermagem deixa de se sentir a "dona" do
cuidado, adotando uma postura horizontalizada. Exercendo esse cuidado holistico,
contribui para a construcdo de uma pratica critica, libertadora e contextualizada,
valorizando a culturalidade do individuo, familia e comunidade.

Branco (2005) enfatiza que o fato de o enfermeiro ser o elemento da equipe
de saude que mais tempo contata com o paciente, torna o seu papel fundamental na
promocdo da saude e na prevencdo das doencas. A sua funcdo de
acompanhamento proximo e frequente junto das pessoas (doentes ou ndo) deve
privilegiar a educacdo em saude, a aquisicao de habitos saudaveis, a descoberta de
novas motivagdes e de outros fatores determinantes do comportamento.

Diante desta reflexdo vale chamar a atencdo dos enfermeiros para que, ao
realizarem as atividades de orientacao/informacao as gestantes diabéticas, tenham a
compreensao de que estdo contribuindo profundamente para a educacdo em saude,
valendo avancar para o alcance da educacdo como meta maior. A adocdo de
préticas benéficas a saude, bem como a mudanga para comportamentos favoraveis
a saude é o resultado esperado de um bom programa de educacdo em saude
(MOURA; RODRIGUES, 2003).
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4 METODOLOGIA

A seguir descreve-se a metodologia que foi utilizada para a realizacéo deste

estudo.

4.1 Tipo de estudo

O estudo foi desenvolvido por meio de uma abordagem qualitativa, do tipo
exploratorio descritivo, através de uma pesquisa bibliografica, baseada em Gil
(2007). Para este autor, a pesquisa bibliografica é produzida a partir de materiais ja
elaborados em livros, revistas, publicagcfes avulsas e impresséo escrita. Esse tipo de
pesquisa tem o objetivo de interar o pesquisador com aquilo que ja foi escrito sobre
0 assunto, fazendo com que sejam aprimorados seus conhecimentos e exploradas

novas idéias.

4.2 Fontes dos dados

Para a construcdo da pesquisa foram utilizadas as seguintes fontes de
andlise: periédicos nacionais dos ultimos cinco anos, visto que foi o espago de
tempo que melhor pbéde representar as publicagcdes em torno dos temas. As bases
de dados LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude),
SciELO (Scientific Electronic Library Online), e MEDLINE (Literatura Internacional
em Ciéncias da Saude) foram as consultadas durante o desenvolvimento desta
pesquisa bibliografica.

Os artigos provenientes das bases de dados acima citadas foram
selecionados através dos seguintes descritores, de forma isolada e/ou em conjunto:
diabetes e gestacdo. Para a definicdo dos descritores utilizados na pesquisa foi

realizada consulta ao indice de Descritores em Ciéncias da Saude da Biblioteca
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Virtual em Saude. Para a selecao dos artigos, foram adotados os seguintes critérios
de incluséo:

a) artigos que apresentassem pelo menos um dos descritores no seu resumo;

b) textos completos em idioma portugués e de livre acesso;

Para organizar a analise dos textos foram confeccionadas fichas de leitura
(APENDICE A) contendo os dados de identificac&o, o registro do contetido e dos

comentarios de cada obra.

4.3 Coleta e analise dos dados

A analise dos dados foi contemplada por intermédio das leituras exploratoria,
seletiva, analitica e interpretativa, propostas por Gil (2007). Para isso, foram,
primeiramente, investigadas em que medida as obras consultadas interessavam a
pesquisa. Em seguida, a leitura seletiva determinou, de forma critica, que material
interessava realmente a pesquisa. A leitura analitica foi realizada a fim de identificar
as idéias-chave dos textos ja selecionados, organizando os mesmos. Por fim, a
leitura interpretativa, trouxe o significado mais amplo dos dados e relacionou o
conteudo dos textos analisados com a questdo de pesquisa. Para tanto, foram
confeccionadas fichas de leitura (APENDICE A) que contemplaram dados de
identificacdo da obra e um resumo de suas idéias com a finalidade de registrar o
conteudo encontrado e ordena-las, tendo em vista o atendimento dos objetivos
iniciais do estudo. Essas fichas auxiliaram na redacéao final do texto que consistiu na
expresséao literaria do raciocinio desenvolvido no trabalho.

Os artigos provenientes das bases de dados consultadas que contemplaram

os descritores estdo apresentados a seguir:



Quadro — Artigos utilizados para a constru¢cao do estudo.
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BASES DE DADOS ARTIGOS ARTIGOS ARTIGOS
ENCONTRADOS EXCLUIDOS APROVEITADOS
LILACS 5 2 32
SciELO 15 9 62
MEDLINE 3 3 0t
TOTAL 23 14 9 ARTIGOS

Fonte: pesquisa direta pela autora.

1 Os artigos excluidos eram repetidos.

2 Os artigos excluidos eram repetidos e/ou abordavam tematicas

diabete e gestacao.

4.4 Aspectos éticos

nao relacionadas a

Visando manter os aspectos éticos, os dados utilizados na realizacédo desta

pesquisa foram respeitados na medida em que os autores das obras utilizadas foram

devidamente referenciados ao longo do trabalho, conforme recomendado pela

Associacdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). Os direitos autorais foram

preservados de acordo com a Lei n°® 9.610, de 19 de fevereiro de 1998 (BRASIL,

1998).
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5 DISCUSSAO E INTERPRETACAO DOS DADOS

A leitura e a analise dos artigos permitiram identificar e categorizar as
principais questdes levantadas nos textos em dois temas: Tratamento do Diabetes

Mellitus na Gestacao e Repercussdes do Diabetes Mellitus na Gestacéao.

5.1 Tratamento do diabetes mellitus na gestacéo

O tratamento do diabetes mellitus durante a gestacdo visa a um bom controle
glicémico com o intuito de se evitar possiveis complicagbes materno-fetais e
consequéncias perinatais.

A literatura apresenta varios critérios para a qualidade do controle da glicemia
materna no diabetes. A normoglicemia é definida por limites que variam de 90 mg/dL
a 105 mg/dL na glicemia de jejum, e de 130 mg/dL a 155 mg/dL nas glicemias p0s-
prandiais (BASSO et al., 2007). Quando n&o se consegue obter um controle rigoroso
da glicemia com dieta, associada ou ndao a exercicios fisicos, esta indicada a
insulinoterapia (SILVA et al., 2007).

Conforme Basso et al. (2007), a insulinoterapia esta indicada nas gestantes
portadoras de diabetes de diabetes tipo 1 e, via de regra, substitui o anti-
hiperglicemiante oral nas diabéticas do tipo 2, sempre com associacdo de dieta e
exercicio fisico. Para o diabetes gestacional preconiza-se o uso de insulina humana,
sempre que houver falha do controle glicémico materno com associacao de dieta e
atividade fisica.

Basso et al. (2007) constataram que a obtengcdo do controle glicémico ideal,
tanto no diabetes gestacional como no diabetes clinico, € dificil e depende ndo s6 da
insulinoterapia, mas de sua associacdo com dieta, exercicio fisico e, principalmente,
adesao da gestante. Para tanto, a educacdo em saulde, um dos principais objetivos
do enfermeiro, surge como estratégia essencial dentro do tratamento e manejo do
diabetes durante a gestacdo. E o enfermeiro que deve fornecer, por exemplo, as

principais orientacdes quanto a aplicacdo de insulina, a forma correta do uso de
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pY

seringas, ao controle metabdlico através da glicemia capilar e a identificacdo e
tratamento imediato de hipoglicemias e hiperglicemias.

E necesséario que haja entendimento, ndo somente dos profissionais
envolvidos na promoc¢do da saude dessa mulher, mas também por parte dela,
enquanto gestante, dos seus principais riscos, caso ndo se proponha a tomar os
devidos cuidados com sua saude. Essa maior visibilidade das suas condi¢cbes
proporcionada a gestante diabética pela equipe de saude configura-se como vinculo,
fator extremamente importante no engajamento/comprometimento da usuaria com
os profissionais. Dentro desse contexto, Basso et al. (2007) reforcam que alguns
ajustes no plano de cuidados associando, entdo, dieta, exercicio fisico e insulina
poderdo também evitar consequentes repercussdes perinatais.

Silva et al. (2007), afirmam da mesma forma que a alimentac&o controlada e a
atividade fisica fazem parte do tratamento para o diabetes durante a gestacéo; por
outro lado, apontam que apesar de a insulina ser uma terapia efetiva para controlar
a glicemia materna, € cara e ainda necessita de habilidade para manuseio. Assim, o
uso de terapéutica oral € uma opcdo mais barata, simples e de facil aceitacéo,
tornando-se um grande atrativo para a saude publica. Quando ndo se consegue
obter um controle rigoroso da glicemia com dieta, associada ou ndo a exercicios
fisicos, esta indicada a insulinoterapia ( SILVA et al., 2007).

Silva et al. (2007) demonstraram a eficacia da Glibenclamida sobre o controle
glicémico, avaliada pelas glicemias em jejum e poés-prandial; mais da metade das
gestantes alcancaram o controle glicémico somente com o0 uso desse
hipoglicemiante oral.

Silva et al. (2008) indicam que gestantes com idade elevada e maior niumero
de gestacOes anteriores sdo as que mais necessitam de insulina para controle
glicémico e, da mesma forma que outros autores, enfatizam a idéia de que quanto
mais rapido é estabelecido o controle glicémico, melhores sdo os resultados
perinatais. Para isso, a mulher e sua familia devem participar do tratamento em
todas as etapas, pois compromete e estimula a gestante para um adequado
acompanhamento do DM.

O enfermeiro € um profissional dentro da equipe de saude preparado para
trabalhar com as questbes de educacdo para saude; para as gravidas diabéticas, a
educacdo em saude constitui-se em uma forma de tratamento para minimizar as

complicacbes desta doenca na vida da mulher e de seu filho, pois desenvolve
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compreensao de sua situacdo e consequentemente maior adeséo as orientacdes da
equipe de saude, a fim de que ela possa cuidar melhor de si mesma.

Landim, Milomens e Diogenes (2008) destacam o autocuidado, entendido
como a apreensdo das verdadeiras necessidades de saude individuais, que pode
sustentar e garantir a finalidade da vida. Estes autores constataram como déficits de
autocuidado das gestantes diabéticas mais frequentes os relacionados a dieta, a
atividade fisica, ao sono, ao repouso e a interagdo social.

A gestante precisa de apoio-educacao pelos profissionais de saude; a propria
familia pode propiciar os aportes afetivos e materiais necessarios ao
desenvolvimento e bem-estar da gestante, desde que esteja sensibilizada a dar o
suporte emocional necessario nesse momento tdo importante da vida de uma
mulher. A prética profissional do enfermeiro no cenério da educacdo em saude
podera minimizar os déficits de autocuidado, refletindo em uma melhor qualidade de
vida dessas mulheres (LANDIM; MILOMENS; DIOGENES, 2008).

Diante dos possiveis agravos a saude da gestante diabética, vale ressaltar
gue o enfermeiro deve estar sempre atualizado nos seus conhecimentos para que
possa planejar e executar cuidados individualizados com qualidade a estas usuarias.
Landim, Milomens e Didgenes (2008) também destacam a importancia de
programas de atividades grupais dentro do servico, facilitando o comprometimento
dos individuos com sua saude. Por meio desse tipo de atividade, o enfermeiro
consegue perceber diferentes dificuldades das gestantes diabéticas, adaptando
melhor as acfes de autocuidado. Frente a essa discussdo, compreende-se que 0
enfermeiro deva coordenar as dinamicas de grupos, utilizando esse momento para
assumir o seu papel de educador.

O trabalho em equipe multiprofissional é de extrema importancia para que
seja realizada uma avaliacéo das condicdes de vida da usuéaria que passa por esse
momento impar em sua vida. O conhecimento acerca da gestante favorece um bom
planejamento e guia as orientacbes nas acfes de autocuidado e de prevencéo,
promovendo a vida e a saiude dessa mulher. E, principalmente, a percep¢do do
enfermeiro, através da educacdo em saude, que ir4 delinear as principais
necessidades para a promog¢édo de um cuidado de enfermagem eficaz. Reconhecer
na gestante diabética e familia as suas condi¢cbes de vida, bem como os seus
principais sentimentos, preocupacfes e valores é atividade fundamental do

profissional enfermeiro.
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Nesse tema, trés dos artigos selecionados discutem sobre a opcédo da
terapéutica medicamentosa adequada no diabetes mellitus durante a gestacao; um
artigo aborda a questdo do autocuidado no diabetes mellitus durante a gestacéo.
Observou-se que tanto a Glibenclamida como a Insulina sdo medicamentos que
podem ser prescritos atualmente; contudo, € necessario que haja observacao por
parte dos profissionais de saude da melhor e mais eficaz escolha, de acordo com as
especificidades de cada gestante. O artigo que analisou a questdo do autocuidado
no diabetes mellitus, identificou os diferentes tipos de déficits apresentados pelas
gestantes; a partir do que se conclui que a normoglicemia durante o tratamento do
diabetes nunca pode ser atribuida ao cumprimento de um Unico cuidado, e sim a

uma associa¢ao de autocuidados orientados, continuos e eficazes.

5.2 Repercussdes do diabetes mellitus na gestacao

Golbert e Campos (2008) afirmam que a gravidez na mulher diabética esta
associada com o risco aumentado de altera¢gdes tanto para o feto quanto para a
mae. Existe aumento da prevaléncia de anomalias congénitas e abortamentos
espontaneos nas mulheres diabéticas, que engravidam com mau controle glicémico,
durante o periodo de organogénese fetal, que praticamente se completa com sete
semanas de gestacdo. Se a hiperglicemia materna acontecer apés o segundo
trimestre, durante os estagios de crescimento e desenvolvimento da gravidez, o feto
pode apresentar os problemas classicos do filho de mae diabética: macrossomia,
hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, hipocalcemia, policitemia e sindrome de
desconforto respiratério ou doenca da membrana hialina.

Frente a essas possiveis repercussdes, € necessario esclarecer que o
diabetes mellitus pode ser controlado e suas complicacbfes podem ser evitadas,
desde que as usuarias estejam envolvidas e comprometidas com atitudes de
autocuidado.

Da mesma forma, Nomura et al. (2007) ressaltam que a gravidez em
pacientes com diabetes mellitus esta associada a maior risco de malformacdes
fetais, complicacbes obstétricas e morbidade neonatal. Maiores taxas de

prematuridade, parto cesareo, macrossomia e malformacdes fetais sao relatadas em
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gestantes complicadas por essa doenca. Salientam ainda a importancia do controle
glicémico adequado para prevencao dessas alteracoes.

Geralmente, malformacdes fetais estdo associadas ao diabete prévio a
gestacdo; uma atencdo a saude primaria adequada, com pré-natal estruturado e de
qualidade deveriam diminuir estes casos, pois, dessa forma, as mulheres teriam
aconselhamento e planejamento das acdes de acordo com suas glicemias. Os
profissionais que atendem ao pré-natal normalmente sdo o meédico e o enfermeiro,
para tanto, esses profissionais precisam estar capacitados e ter conhecimento para
elencar fatores de risco que possam prejudicar a mulher e o bebé.

Silva et al. (2009) atentam para o fato de que a macrossomia fetal leva a um
aumento do risco de laceragcdes perineais e complicacdes no parto (parto distocico),
sendo necessaria, muitas vezes, a realizacdo de cesariana. Para os RN de mées
diabéticas, os riscos de complicagdes imediatas sdo altos, incluindo hemorragia
intracraniana, distocia de ombro, hipoglicemia neonatal, ictericia e desconforto
respiratorio.

Madi et al. (2006) salientam que o controle deficiente da gicemia materna ao
final do periodo gestacional esta associado a fetos grandes, distocias e asfixia fetais
graves no periodo expulsivo, em virtude das reservas fetais insuficientes. Os autores
também afirmam que a macrossomia geralmente esta associada a aumento do risco
de tocotraumatismo fetal, ocasionando estadia hospitalar prolongada, necessidade
de transfusdo sanguinea, distocia de ombro, asfixia fetal e fraturas de clavicula e
umero fetal.

Silva et al. (2009) concluiram que os fatores mais frequentemente
relacionados a RN grandes para a idade gestacional (GIG) foram o inicio tardio do
tratamento pelas gestantes, um menor namero de consultas no servigco
especializado de pré-natal e os valores maiores nas glicemias de duas horas no
teste oral de tolerancia a glicose das mulheres.

Nas conclusbes do estudo anteriormente citado, pode-se inferir que as
gestantes néo receberam orientacdes adequadas que estimulassem efetivamente o
autocuidado, evitando as consequéncias maternas e o crescimento do feto. O inicio
tardio do acompanhamento esta associado a um pré-natal ineficaz ou a uma falha
de articulagcdo da rede de salude que ndo consegue encaminhar a gestante com
diagnostico de diabete o mais precocemente a um servico especializado para um

tratamento satisfatorio.
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Conforme Maganha, Nomura e Zugaib (2009), a principal hipotese da
associacdo entre a elevacdo do volume de liquido amnidtico e gestacdes
complicadas por DM considera a hiperglicemia materna como ponto de partida
desse processo. A glicose em excesso no sangue materno atravessaria a placenta
levando a hiperglicemia fetal; esta, por sua vez, desencadearia a diurese osmdtica
fetal, resultando em excesso de liquido amniético.

Maganha, Nomura e Zugaib (2009) acreditam que a avaliacdo do volume de
liguido amnidtico, com a crescente utilizacdo da ultrassonografia obstétrica, possa
tornar-se prética para auxiliar no controle metabdlico da gestante. Nesse estudo,
observou-se que as gestantes diabéticas seguidas em ambulatério especializado,
com tratamento padronizado e com controle glicémico rigoroso ndo apresentaram
relacdo entre o indice de liquido amniético e o perfil glicémico.

Nomura et al. (2007) afirmam que o aumento do volume de liquido amniotico
€ alteracdo que se correlaciona as gestacfes complicadas pelo diabetes mellitus,
como foi constatado em seu estudo, assim como a correlagdo entre peso dos RN
superior nas gestacdes de mulheres diabéticas.

De acordo com Nomura et al. (2007), o inicio dos movimentos respiratorios
fetais (MRF), durante o periodo de vida intra-uterino, indica a funcionalidade da
inervacdo dos motoneurdnios dos centros respiratérios e dos muasculos por estes
inervados. O desenvolvimento dos motoneurdnios respiratérios ocorre durante o
estagio fetal e completa-se no periodo pos-natal. A maturacdo do sistema nervoso
central pode ser protelada ou comprometida por estados hiperglicémicos, levando a
alteracdo nas atividades biofisicas fetais, tais como frequéncia cardiaca, movimentos
respiratorios e movimentos corp6reos, ou mascarando possiveis sinais de
hipoxemia.

Nomura et al. (2007) constatam que os fetos de maes diabéticas apresentam
movimentos respiratorios em proporcdo superior a observada nas gestantes
normais, o que pode estar vinculado aos maiores valores glicémicos maternos ou a
alteracdes metabdlicas decorrentes da hiperglicemia fetal.

Uma das estratégias para orientacdo e cuidado com a gestante diabética é
gue a mulher possa reconhecer e avaliar o bem estar fetal de acordo com os
movimentos do bebé. A gestante que recebe essa orientacdo na estratégia de
cuidado percebera anormalidades com antecedéncia e procurard um servico nos

momentos em que perceber essas alteracfes. Quanto mais atendimentos e
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consultas de enfermagem essa usudria tiver, mais bem instruida estara para o
autocuidado.

Silva et al. (2009) ressaltam a questéo do controle intensivo, enfatizando que
€ de especial importancia para a reducdo das complicagdes perinatais. Identificar
pacientes com maior dificuldade de controle glicémico pode criar uma oportunidade
de iniciar uma orientacdo mais precoce, intensificando a assisténcia pré-natal e
levando a uma possivel melhora no prognostico pos-natal desses RN.

Nesse tema, todos os artigos selecionados discutem sobre o maior risco de
complica¢des tanto para a mae como para o bebé associado ao controle ineficaz da
glicemia materna. Um artigo evidenciou a relacdo de RN grandes para a idade
gestacional a procura tardia das gestantes diabéticas pelo tratamento, fato que
comprova mais uma vez a necessidade de um pré-natal de qualidade, sustentado
pelo vinculo entre profissional e usuaria e embasado no autocuidado. Na assisténcia
pré-natal, a gestante deve ser bem orientada quanto aos cuidados que precisa ter, a

fim de diminuir as repercussdes do diabetes mellitus durante essa etapa.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Apo6s avaliagdo e andlise dos artigos selecionados, observou-se que nos
ultimos cinco anos as pesquisas relacionadas com a gestante e diabetes estdo
embasadas em tratamentos clinicos, relacionados ao controle glicémico e a
medicacdo utilizada para evitar consequéncias danosas a méde e ao bebé. Ao
mesmo tempo, todos os artigos remetem ao pensamento de que o autocuidado e a
adesdo ao tratamento sado fatores fundamentais para diminuicdo de complicacdes
com a dupla. Portanto, o tratamento classico que nos remete apenas a triade dieta,
medicacdo e exercicio fisico ndo é suficiente para a eficacia do acompanhamento,
se ndo houver como principio a educacdo em saude.

O trabalho realizado por uma equipe multiprofissional € essencial no
tratamento das gestantes com diabetes, visto que cada profissional desta equipe
tem uma contribuicdo que se complementa com a de outro profissional.

A insercdo do enfermeiro, dentro da equipe de saulde, é extremamente
importante para trabalhar as questbes de educacdo em saude e estimular o
autocuidado da gestante diabética. Para tanto, esse profissional precisa ter
conhecimento cientifico e atualizar-se constantemente.

E indispenséavel para o enfermeiro entender que a gravidez é um periodo
diferente e representa para a mulher a sintese de diversos sentimentos
ambivalentes, como medo, inseguranca, alegria e afirmacao da feminilidade. Por
todas essas alteragdes que a gestante vivencia, percebe-se a necessidade que ela
tem de ser ouvida e considerada, tanto no aspecto social e econdmico, quanto no
aspecto pessoal.

Nesse sentido, o enfermeiro, no desempenho de suas atividades durante o
pré-natal, ao compreender e respeitar o modo de vida, os habitos e a cultura da
gestante, contribuira para amenizar as ansiedades e as expectativas, que podem ser
geradas ao longo dessa fase. Ao mesmo tempo, estabelecera uma relacdo de
cuidado com fortalecimento do vinculo entre profissional e usuaria, agindo
diretamente no tratamento, realizando adaptacdes necessarias durante a gestacéo e
evitando repercussdes materno-fetais.

As acbes de enfermagem no cuidado a gestantes diabéticas tém como

énfase, portanto, uma assisténcia voltada para a conscientizacdo, prevencado e
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promocdo da saude, através do autocuidado; possibilitando a producdo de um
conhecimento que contribui para que as maes com diabetes possam cuidar melhor

de si e diminuindo as complica¢gdes causadas pela evolugdo natural da doenca.
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