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RESUMO

A gravidez é caracterizada pela presenca de uma variedade de mudangas no organismo da
mulher. Dentre as anormalidades que podem ocorrer com a gestante destaca-se o Diabetes
Mellitus Gestacional (DMG). Objetivo: Identificar os fatores que interferem na adesdo ao
fratamento da DMG. Metodologia: Trata-se de um uma revisdo da literatura acerca dos
fatores que interferem na adesdo ao tfratamento da DMG. Resultados e Discussdo: A gestante
portadora de DMG ndo tratada tem maior risco de rotura prematura de membranas, parto
pré termo, feto com apresentacdo pélvica e feto macrossémico, assim como o risco elevado
de pré-ecl@mpsia. Conclusdo: A adesdo da gestante ao seu fratamento constitui-se num fator
importante para a prevencdo e controle das complicacdes advindas dessa patologia.

Palavras Chave: Diabetes Mellitus Gestacional, Gravidez, Adesdo.

ABSTRACT

Pregnancy is characterized by the presence of a variety of changes in the woman's body.
Among the abnormalities that can occur with the pregnant woman stands out Gestational
Diabetes Mellitus (DMG). Objective: To identify the factors that interfere in the adherence to
the freatment of DMG. Methodology: This is a review of the literature on factors that interfere
with adherence fo treatment of Gestational Diabetes Mellitus. Results and Discussion: A
pregnant woman with untreated DMG has a higher risk of premature rupture of membranes,
premature baby, fetus with pelvic in evidence and macrosomic fetus, as well as the high risk of
preeclampsia. Conclusion: The adherence of the pregnant woman to her treatment
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constitutes an important factor for the prevention and control of complications arising from this
pathology.

Keywords: Gestational Diabetes Mellitus, Pregnancy, Adhesion.

INTRODUCAO

A gravidez € caracterizada pela presenca de uma variedade de
alteragcdes e mudancas no organismo da mulher. Apds a fecundacdo, a
mulher apresenta manifestacdes como nduseas, vomitos, hipersensibilidade
nas mamas, polacidria, constipacdo intestinal e distensdo albdominal (RICCI,
2008). Devido as manifestacdes que ocorrem no periodo gravidico, €
necessario que a gestante seja devidamente avaliada, bem como possa
receber as adequadas orientacdes, e sanar suas duvidas, de modo que
consiga se adaptar e vivenciar o periodo gestacional de forma franquila e
poder acompanhar tranquilamente o desenvolvimento do seu filho (BRASIL,
2011).

Durante o pré-natal sdo avaliados dados anfropométricos como peso e
estatura, estado nutricional, pressdo arterial, mensuracdo da barriga e
batimentos cardiofetais, bem como o calenddrio vacinal e a avaliacdo de
alteracodes sistémicas e localizadas como a presenca de edema. A finalidade
€ identificar anormalidades que possam ocorrer no periodo gestacional e
proceder com intervencdes promotoras de saude tanto para gestante quanto
para o bebé (BRASIL, 2011).

Existem alguns casos onde hd presenca de alteracdes clinicas que
podem colocar em risco a vida e a saude da mde e feto. Denfre as
anormalidades que podem ocorrer com a gestante destaca-se o Diabetes
Mellitus (DM), que € definido como uma doenca metabdlica crénica,
caracterizada pela elevacdo dos niveis glicémicos, sendo um dos grandes
causadores de morbimortalidade perinatal, principalmente, a macrossomia
fetal e as mas formacodes fetais (BRASIL, 2010; SBD, 2009), bem como a rotura

prematura de membranas, parto pré-termo, feto com apresentacdo pélvica
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e, também podem apresentar risco elevado de ocorrer a pré-ecldmpsia (SBD,
2009).

O DM que tem associacdo com a gravidez apresenta-se de duas formas
distintas: o Diabetes Gestacional (DG) que € diagnosticado no periodo
gestacional e o Diabetes pré-gestacional que pode ser diagnosticado antes
mesmo da gestacdo (BRASIL, 2010; SBD, 2009).

De acordo com o Ministério da Saude (MS) o Diabetes Mellitus
Gestacional (DMG) é definido como uma intolerGncia aos carboidratos de
graus e intensidades variados e diagnosticado pela primeira vez na gestacdo,
e ainda, pode ou ndo prosseguir no periodo pods-parto (BRASIL, 2010).

A fisiopatologia do DMG é determinada pelo aumento de hormonios
contrarreguladores da insulina, gerado pelo estresse atribuido a gravidez e,
também por fatores genéticos ou ambientais. Os hormdnios que estdo
envolvidos na resisténcia a insulina sdo os lactogénico placentdrio,
hiperglicemiantes como cortisol, estrédgeno, progesterona e a prolactina (SBD,
2009).

Ndo existe um consenso sobre a efetivacdo de um rastreamento
universal das gestantes diabéticas ou se a abordagem deve basear-se
apenas nos fatores de risco. Pelo fato da doenca apresentar poucas
evidéncias que comprovem a real necessidade de rastreamento, atualmente
a terapéutica é de acordo com a representatividade das caracteristicas
populacionais (AMORIM; MELO, 2009). A resisténcia insulinica na gestante é
um achado importante e deve ser visto como um importante fator de risco
que pode desencadear graves e sérias complicacdes maternas e fetais
(CUARTERO; VERGASA; HERRANZA, 2009).

Evidencia-se a necessidade de se realizar um acompanhamento
adequado da gestante para identificacdo precoce dos riscos potenciais ou
existentes que possam levar ao desenvolvimento e evolucdo do DMG. Com o
rastreamento e confiirmacodes das alteracdes dos niveis glicémicos € possivel
determinar se a gestante enconfra-se no grupo de risco ou ndo para
desenvolver o DGM, bem como suas possiveis complicacdes perinatais (SBD,
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2009; AYACH et al., 2010).

A adesdo da paciente também € um fator importante no controle do
DMG. A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) enfatiza sobre a importdncia
de se educar o individuo diabético como sendo a melhor forma de tornd-lo
competente para vivenciar todas as experiéncias didrias que podem ter ou
ndo relacdo com a doenca.

O enfermeiro deve utilizar as praticas educativas, focando seus esforcos
na metodologia sanitarista afribuindo seus conhecimentos técnico-cientificos
a populacdo através da promoc¢do da saude de forma a potencializar a
educacdo dialdgica, e também, baseando-se em um bom planejamento
estratégico para que as acdes educativas possam serimplantadas de acordo
com a redlidade de vida e as reais necessidades das gestantes diabéticas
(BORBA et al., 2012).

A equipe multiprofissional nas acdes educativas € algo fundamental,
pois suas acodes conscientizadoras, preventivas e de promocdo da saude
estimulam o autocuidado, difundindo o conhecimento para as gestantes
diabéticas para que elas possam cuidar de simesma e, desta forma, contribuir
para minimizar as complicacdes geradas pela evolucdo descontrolada da
doenca (RODRIGUEZ; MORETTO, 2010).

O objetivo do presente frabalho é identificar os fatores que interferem

na adesdo ao tratamento da Diabetes Mellitus Gestacional.

METODOLOGIA

Trata-se de um uma revisdo da literatura acerca dos fatores que
interferem na adesdo ao tratamento da Diabetes Mellitus Gestacional.

As buscas pelas referéncias foram realizadas com base na literatura
utilizando-se os seguintes descritores: Diabetes Gestacional, Gestante, Fatores
de Risco, Assisténcia de enfermagem e Enfermeiro.

Foram utilizados periddicos indexados nos bancos de dados da

Biblioteca Virtual em Saude (BVS), sustentada pelo banco de dados do Centro
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Latino Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Saude (LILACS)
da BIREME, como também pela Scientific Electronic Library Online (SCIELO).

Os dados foram coletados por meio da andlise dos artigos incluidos na
amostra, respeitando-se os seguintes critérios de inclusdo: publicados no
periodo de 2000 a 2017, disponiveis na integra para pesquisa e escritos na
lingua portuguesa, inglesa e espanhola e que aborde a temdatica. Foram
excluidos os frabalhos que ndo preenchiom ou atendam os critérios de
inclusco.

A andlise do material coletado foi realizada por meio de leitura
informativa e exploratéria, além de uma leitura critica, realizada com o

objetivo de enconftrar definicoes conceituais e acdes propostas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A gestante portadora de DMG ndo tratada tem maior risco de rotura
prematura de membranas, parto pré termo, feto com apresentacdo pélvica
e feto macrossébmico (YANG, 2002). HA também risco elevado de pré-
eclémpsia.

Com relacdo ao feto, além da macrossomia, o risco para o
desenvolvimento de sindrome de angustia respiratdria, cardiomiopatia,
ictericia, hipoglicemia, hipocalcemia, hipomagnesemia e policitemia com
hiperviscosidade sanguinea, encontra-se fortemente aumentado (ADA, 2004;
JONES, 2001).

O resultado perinatal estd diretamente relacionado ao controle
metabdlico materno, com evidéncia de 52,4% de macrossomia, 14,3% de
obito fetal e 8,2% de ma formacdes em gestantes com controle metabdlico
ndo adequado, caracterizado por média glicémica superior a 130 mg/dl no
terceiro trimestre (RUDGE et al., 1995).

Vdarios sdo os fatores de risco pré-gestacionais e gestacionais
relacionados ao desenvolvimento do DMG, que devem ser usados como guia
para atencdo individualizada a paciente (HANNA; PETERS, 2002).
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A ADA (American Diabetes Association) (2004) e a Sociedade Brasileira
de Endocrinologia e Metabologia (2008) orientam os seguintes limites para
indicacdo de insulinoterapia associada & dieta, o que, indiretamente,
caracteriza as metas para as glicemias plasmaticas no confrole de
tratamento:

v Glicemia de jejum < 105mg/dl
v P&s-prandial delhora < 155mg/dl »
v P&s-prandial de 2 horas < 130mg/dl

O manual de orientacdo da FEBRASGO, Diabete e Hipertensdo na
Gravidez, € mais rigido quanto ao controle glicémico materno. Preconiza o
limite de 90 mg/dl para o jejum e de 130 mg/dl para qualquer pods-prandial, o

que refletiria em média glicémica didria inferior a 120 mg/dl (FEBRASGO, 2004)

Tratamento para o DMG

Revisdo sistemdtica sobre a eficdcia da insulina na prevencdo da
macrossomia em fetos de mdes diabéticas gestacionais, incluindo 1281
gestantes, mostrou beneficios da insulina comparada a dieta. Porém, os
achados (reducdo de risco 0,098 indicam a necessidade de novos estudos
controlados, pela heterogeneidade na literatura (GIUFFRIDA et al., 2003).

As metas para o fratamento incluem:

Tabela 1. Critérios Diagndsticos para Diabetes Gestacional

Glicemia (mg/dL) SBD, ADA * Febrasgo **
75 g TOTG 75 g TOTG
Jejum 92 95
1 hora 180 180
2 horas 153 155

*Diagnéstico de DG: um valor alterado
**Diagnéstico de DG: dois ou mais dos valores alterados

ADA: American Diabetes Association (2004); SBD: Sociedade Brasileira de Diabetes
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(2008); FEBRASGO: Federacdo Brasileira das Associacdes de Ginecologia e Obstetricia
(2004).

Dietas abaixo de 1200 Kcal/dia ou com restricdo de mais de 50% do
metabolismo basal ndo sdo recomendadas, pois estdo relacionadas com
desenvolvimento de cetose (FRANZ et al., 2002).

A gravida portadora de DMG deve fazer aproximadamente seis
refeicoes por dia, sendo frés principais e trés lanches. O lanche noturno é
importante para evitar a cetose durante o sono (ADA, 2004).

Gravidas obesas devem ser submetidas a leve restricdo caldrica, com
total de 25 Kcal/kg de peso atual por dia. Gravidas com peso normal devem
ser orientfadas a ingerir um total caldrico didrio em torno de 30 Kcal/kg de peso
e gravidas de baixo peso 35 Kcal/kg. Nos 2° e 3° tfrimestres de gestacdo, deve-
se adicionar 300 Kcal por dia. O valor caldrico total deve ser bem distribuido
durante o dia, com 15% no café da manhad, 10% na colagdo, 30% no almoco,
10% no lanche da tarde, 25% no jantar e 10% na ceia (VIDAEFF et al., 2003). A
distribuicdo sugerida dos nutrientes € de 40% a 50% de carboidratos, 25% a 30%
de proteinas e 25% a 30% de gorduras.

A atfividade fisica leve a moderada, em pacientes sem
contraindicacdes clinicas ou obstétricas, contribui para a reducdo e o
controle da glicemia.

A insulinizacdo é indicada quando:

v Jejum > 90 mg/dl e qualquer pods-prandial > 130 mg/dl na vigéncia de

dieta exclusiva, com dose inicial calculada pela seguinte formula:

Jejum - 90
4

Fonte: SBD, 2017

v Apds uma semana de adogcdo das medidas dietéticas sem atingir alvo
de fratamento;

v' Par@metros ultra-sonogrdficos indicativos de macrossomia ou
polidrGminio, mesmo na vigéncia de pardmetros |aboratoriais

adequados
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Deve-se dar preferéncia a insulina humana em detrimento do
animal, pelo fato da primeira ser menos imunogénica, prevenindo a
formacdo de anticorpos, que ultrapassam a barreira placentdria.

Apesar de alguns estudos demonstrarem que a insulina lispro ndo é
encontrada na circulacdo fetal e do uso clinico esporadico em gestantes,
ainda ndo existem evidéncias que embasam esta conduta (ADA, 2004;
GARCIA- BOURNISSEN et al., 2003). Ndo existem frabalhos sobre o uso de
insulina aspart ou glargina em gestantes.

N&o existem evidéncias que justifiquem ou embasem o uso de anti-
hiperglicemiantes durante a gestacdo. Entretanto, um estudo sobre o uso
do gliburide, sulfoniluréia de segunda geracdo, que ndo cruza a placenta,
demonstrou acdo compardvel d insulina e necessidade de substituicdo por
insulina em menos de 10% das diabéticas randomizadas (LANGER et al.,
2003) O uso desta droga em gestantes diabéticas ainda ndo foi aprovado
pelo Food and DrugsAdministration (FDA), sendo necessdrios mais estudos,
em maior nuUmero de gestantes, para estabelecer a seguranca deste fipo
de terapia. Assim, mantém a orientacdo de se usar insulina, e ndo anti-
hiperglicemiantes orais, durante a gestacdo (ADA, 2004).

Sdo pontos de destaque na assisténcia pré-natal das portadoras de
DMG, a frequéncia das consultas, o controle metabdlico materno e a
avaliacdo do bem-estar fetal (FEBRASGO, 2004).

v As consultas de pré-natal devem ser quinzenais, do diagndstico de
DMG até a 32° semana e, dai em diante, semanais até o parto;

v O confrole glicéEmico materno coincide com as consultas de pré-
natal e é realizado pelo perfil glicémico (PG) de 24 horas, nas
gestantes usudrias de insulina e de 12 horas, nas controladas com
dieta e exercicio fisico; *

4 Deve ser realizado um ultrassom no primeiro trimestre para datar a
idade gestacional, um segundo entre a 249/25° semanas para
avaliacdo da morfometria fetal e, a partir da 30° semana, deve ser

mensal para avaliacdo da biometria no desenvolvimento fetal,
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indice de liquido amnidtico (ILA) e grau placentdrio, com Doppler
das artérias umbilical e cerebral média, de preferéncia, a cada
quinze dias;

v Cardiotocografia anteparto a partir da 289/30° semana de
gestacdo, semanal, nas gestantes seguidas em ambulatério e didria,
nas gestantes durante as internacoes.

No periodo pré-parto, a meta do controle glicémico deve estar entre 80 e 120
mg/dl. O confrole da hiperglicemia € de grande importdncia, pois a maioria
das complicacdes fetais estd relacionada a elevacdo da glicemia materna no
pré e peri-parto.

Gestantes que ndo usaram insulina durante a gestacdo, geralmente, ndo
necessitam de cuidados especiais durante o parto. A partir do inicio do jejum,
deve-se iniciar infusdo venosa de solucdo glicosada a 5% a 100 ml/h. A medida
da glicemia capilar deve ser readlizada a cada hora para monitorizacdo
adequada. Bolus de insulina regular podem ser usados caso ocorram elevacoes
glicémicas significativas.

Pacientes em uso de insulina poderdo ser controladas com insulinoterapia
venosa contfinua (indicada para pacientes com maior labilidade glicémica),
ou sob regime de controle intermitente com insulina regular. Para o dia do
parto: 1/3 da dose total de insulina usada na gestacdo; soro glicosado a 10%,
via infravenosa, 40 gotas/ minuto, glicemia capilar de 4/4 horas e reposicao
com insulina regular, se necessdrio (FEBRASGO, 2004). Apds o parto, com a
retirada da placenta, as alteracdes metabdlicas sdo revertidas, € os niveis
glicémicos normalizados. O aleitamento materno deve ser estimulado (ADA,
2004).

Educacdo em Saivde

O tratamento do diabetes baseia-se em estratégias de educacdo e de
modificacdo do estilo de vida, que incluem a suspensdo do fumo, aumento da
atividade fisica, reorganizacdo dos hdbitos alimentares e, se necessdrio, o Uso
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de medicamentos. Para tanto, a andlise global da paciente, no que se refere
ao nivel educacional, condi¢cdes socioecondmicas, emocionais, idade, tipo de
diabetes e a presenca ou ndo de complicagcdes crénicas & fundamental
(OLIVEIRA, 2000).

A educacdo é a chave para melhorar a qualidade de vida do portador
de diabetes. E um investimento tanto para o paciente como para a equipe
de saude, porque permite o melhor controle metabdlico, previne as
complicagodes, reduz o nUmero de hospitalizagdes e os custos do tratamento.
A afividade educativa permite a diabética a compreensdo de fatores que
interferem no conftrole da doenca, contribuindo significativamente para uma
progressiva aceitacdo da responsabilidade por seu préprio fratamento
(TORRES; FERNANDES; CRUZ, 2007). Os ftrabalhos em grupos visam a
estimulacdo da gestante ao autocuidado em domicilio de forma sistematica
e confinua e a participacdo da familia neste cuidado. Objetivam reduzir
danos confrolaveis e complicacdoes, evitar internacdes e reinternacoes,
aprimorar os conhecimentos da gestante diabética e familiares em relacdo a
patologia. Procuram proporcionar, com base na informacdo e na froca de
experiéncia no grupo, o desenvolvimento de hdbitos de vida que possibilitem
maior seguranca e melhor aceitacdo da doenca.

Segundo Rodrigues (2003), a sugestdo de formacdo de equipe
multiprofissional tem sido seguida no Brasil, favorecendo o surgimento de
muitos grupos de assisténcia e cuidados ou ligas (na forma de associacoes
organizadas juridicamente). Esses grupos adotaram modelos de intervencdo
(ou modelos de teoria da adesdo) que nortearam as estratégias utilizadas
pelas equipes.

De acordo com Jardim (2001), os modelos de teoria de adesdo ao
tratamento objetivam a melhor compreensdo do fato, porém ndo se
consegue explicar completamente o que modifica o comportamento dos
individuos, tornando-os melhores ou piores seguidores de uma prescricdo, seja
ou ndo medicamentosa. Para esse autor, os modelos de teoria de adesdo ao

tratamento sdo os seguintes:
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1 - Modelo Educacional - comportamento mais responsivo, baseado em
aumento da carga de informacdes ao paciente. Acredita-se que o
desconhecimento da doenca, seus riscos e as inuUmeras possibilidades de
controle adequado possam ser a causa maior da ndo adesdo ao tratamento;

2 - Modelo de Crenca na Saude - busca-se a constante motivacdo para
a cooperacdo, partindo do principio de que o sucesso no fratamento estd
infimamente ligado & maior consciéncia da pessoa sobre a possibilidade de
ficar doente, & gravidade da doenca e aos riscos de acontecimentos. E
semelhante ao modelo educacional porque também envolve a informacdo;

3 - Modelo de Estimulo as Emocdes — tem relacdo com os modelos
anteriores, na medida em que procura despertar no paciente o medo pela
doenca, as limitacdes causadas por ela e suas consequéncias;

4 - Modelo Comportamental ou “Teoria do Aprendizado Social” —
baseia-se em mudancas de atitudes que resultam do estimulo ambiental e de
recompensa pelo comportamento esperado, mediante modelos
previamente determinados e que devem ser seguidos. Ocorre uma
interpretacdo pessoal que determina quais aspectos devem ser valorizados
pelo individuo e quais devem ser proscritos. O paciente passa a ser
corresponsavel pelos resultados, sendo o proprio agente da mudanga;

5 - Modelo de Autorregulacdo: € composto por trés etapas: a) tomada
de informacdes por parte da pessoa acerca do ambiente, da prdpria
doenca, suaimportdncia e seus riscos; b) planejamento para acdo, com vistas
a adofar um comportamento desejado; c) apds os resultados, a
monitorizacdo do comportamento, visando manter as mudancas adquiridas.

Ainda para Jardim (2001), as estratégias e os passos a serem seguidos
pela pessoa sdo, de inicio, passivas, enfatizando a compreensdo e a
aceitacdo da doenca; em seguida, a énfase recai sobre as posturas mais
ativas a serem adotadas, ocasionando mudancas de atitudes; por fim, deve
ocorrer a manutencdo das transformacdes com a adocdo de um estilo de
vida sauddvel, bem como um real comprometimento da pessoa com sua
propria saude.
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Rodrigues (2003) acredita que os modelos citados buscam mudangas
de comportamento para a obtencdo de melhor “obediéncia” ao que é
proposto e, consequentemente, melhor adesdo ao tratamento. Sabe-se,
porém, que os modelos frouxeram suas contribuicdes, mas ndo conseguiram
responder a difici e complexa tarefa de manter a paciente fiel
completamente as orientacdes. O modelo que tenta sistematizar e melhorar
a compreensdo de como alcancar bons resultados com portadores de
doencas crénicas € o modelo educacional, pois € inegavel a capacidade de
orientacdo que tem o profissional de saude de repassar informagoes precisas
sobre a doenca e o tratamento, uma vez que existe um indicativo de que,
quanto melhor e mais completa for a orientacdo/ informacdo melhor seria a
adesdo ao tratamento.

As acodes educativas tém sido utilizadas com o objetivo principal de
controle glicémico, ndo levando em consideracdo os aspectos psicoldgicos,
sociais, culturais e de relacionamentos. Dessa forma, a aderéncia da gestante
diabética tem sido notoriamente baixa, tendo como motivos: a atencdo
voltada para o conteldo e quantidade de informacdes necessdrias para o
convivio com a doenca e a falta de motivacdo da gestante diabética e dos
profissionais de saude (TORRES; FERNANDES; CRUZ, 2007).

Segundo Bursztyn e Tura (2001), o modelo de intervencdo vigente induz
a segmentacdo dos sujeitos, da adesdo e das acdes de prevencdo e
tratamento sem considerar as diferentes representacdes acerca do mesmo
objeto, ou seja, sua capacidade de apreensdo de acdo, sua inferacdo com
diferentes grupos no contexto dindmico e atfivo em que se origina a
comunicacdo social e a conduta dos individuos.

E muito comum encontrar-se profissionais de salde que se limitam a
compreender apenas 0s mecanismos bioldgicos das vdarias partes do corpo,
sem se preocupar com as relacoes, inter-relacdes e acontecimentos da vida
cofidiana de seus clientes. Estes apresentam visdes diversificadas de mundo e
isto sé enriqueceria e facilitaria o processo de adesdo ao fratamento, uma vez

que permitiria um didlogo mais aberto, amplo, em que a gestante sentiria
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confianca em dividir com o profissional suas dUvidas, incertezas, insegurancas

e dificuldades em lidar com a doenca.

CONCLUSAO

A DMG promove repercussdoes importantes ndo apenas na drea de
saude, emrazdo de suaincidéncia e prevaléncia elevadas, mas também pelo
fato de quase sempre estar acompanhada de complicacdes multiplas que
irdo causar grande impacto para made e bebé.

Por se fratar de uma patologia complexa a gestante diabética tende a
apresentar alteracdes psicossociais que podem prejudicar seu processo de
aderéncia a um regime de tratamento prolongado, complexo, que demanda
tempo, recursos financeiros €, em algumas situacdes, da ajuda de outras
PESSOas.

No entanto a adesdo da gestante ao seu tratamento constitui-se num

fator importante para a prevencdo e controle das complicacoes advindas
dessa patologia. Assim, uma continua estimulacdo dessas mulheres, por meio
da participacdo em programas educativos, com equipe multidisciplinar,
tendo como enfoque os aspectos subjetivos do adoecer € de extrema
relevancia. Nas acdes de educacdo em saude, deve-se buscar a
incorporacdo de novos hdbitos que permitam ndo sé o confrole metabdlico,
mas também a aquisicdo de condicdes psicoldgicas e sociais para a adocdo
de um novo estilo de vida préprio da condicdo de gestante diabética.
Para melhor entender o processo de adesdo ao tratamento e, assim, poder
intervir de forma adequada e baseada nas necessidades dessas mulheres, €
preciso compreender que cada gestante tem a sua forma de aderir, sua
conotacdo singular, e que esses aspectos envolvem elementos que permeiam
o viver humano, sua subjefividade e a tfornam Unica, e precisam ser
considerados em se tratando de gestantes.

A adesdo ao fratamento do DMG perpassa a subjetividade e € preciso
rever conceitos com relacdo a educacdo em saude para essas mulheres,
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levando em consideracdo questdes psicossociais, afetivas e culturais que
influenciam o seu pensar e agir, tendo em vista a mudanca de
comportamentos e afitudes, para que elas possam ter qualidade de vida

independente da condi¢cdo crénica de saude.
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