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Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar a ansiedade e depressdo em gestantes
com diagnéstico de diabetes mellitus gestacional, através da escala Hospitalar de
Ansiedade e Depressao, aplicada durante a primeira internacdo das mulheres no
Centro de Atencéo Integral a Saude da Mulher da Universidade Estadual de
Campinas. Trata-se de estudo-piloto qualitativo, descritivo de algumas caracteristicas
psicolégicas destas mulheres. Foram incluidas no estudo 20 gestantes que
receberam o diagndstico de diabetes mellitus gestacional, pela primeira vez,
nesta gestacdo. Estas gestantes foram convidadas a participar do estudo, a
responder um questionario especifico e as perguntas da Escala Hospitalar de
Ansiedade e Depressao. Algumas variaveis demograficas e da historia obstétrica
foram avaliadas. Trinta e cinco por cento das gestantes diabéticas avaliadas
apresentaram depressao e 30% apresentaram ansiedade. A concomitancia de
ansiedade e depressao foi observada em quatro das 20 pacientes (20%). As
demais variaveis analisadas, como desejo ou planejamento da gravidez pela
gestante ou casal, assim como as variaveis sociodemograficas ou obstétricas,

nao interferiram nesta distribuicao.

Resumo X



Summary

The objective of this study was to evaluate anxiety and depression among
twenty women who had the diagnosis of gestational diabetes mellitus (GDM)
during index pregnancy, using the Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD)
at their first hospitalization at Centro de Atencéo Integral a Saude da Mulher
(CAISM). A pilot prospective study was performed, to evaluate some psychological
characteristics. These women were invited to participate and answer one
specific questionnaire and the HAD scale. Some demographic variables and
obstetric history were also evaluated. Depression was encountered in 6 studied
women and anxiety in 7 of them. The concomitance of anxiety and depression
was found in 4 of 20. The other variables as wished and planned pregnancy as
well as demographic or obstetric variables didn’t interfere on anxiety and

depression distribution.

Summary  Xi



1. Introducao

1.1. Aspectos Psicolégicos da Gestagao

A gravidez normal faz parte da etapa do desenvolvimento psiquico da
mulher e pode ser vivenciada como transicdo ou crise de vida. A palavra crise
vem do grego Krisis, que significa separagdo ou ruptura, situagdo na qual
ocorrem alteragdes fisioldgicas, sociais e psiquicas intensas. Estas mudangas
podem ser manifestadas sob a forma de introversdo, mudancas de humor e
labilidade emocional, conforme as caracteristicas psiquicas da gestante e o
contexto em que se instala a gravidez (MIELNIK, 1993; TEDESCO, 1998). Tais
crises, chamadas vitais, constituem importante capitulo dentro da psiquiatria

preventiva (HOIRISH, 1998).

Algumas destas crises sao previsiveis e ndo costumam ser extremamente
danosas, representando oportunidades de desenvolvimento. Sdo chamadas de
crises evolutivas. A gravidez e o parto sdo incluidos nas crises evolutivas e
podem fortalecer e amadurecer os mecanismos de adaptacdo e defesa, mas

também sao potenciais estimulos para reagdes psiconeurdticas e até psicoéticas.
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Além disso, ha as crises acidentais, que sao oriundas do inesperado, e exigem

maior capacidade de adaptagao (HOIRISCH, 1998).

“A cada transformacgao sofrida nas esferas biolégica, psiquica
e ou social, a pessoa utiliza-se de mecanismos de adaptacdo ou
defesa para restabelecer o equilibrio geralmente abalado pela crise”
(HOIRISH, 1998)".

A gravidez é uma transicdo que faz parte do processo normal do
desenvolvimento e envolve a necessidade de elaboracao, adaptacéo e reestruturacao
em varios niveis, especialmente no que se refere a identidade e a definicbes de
papéis, tanto para mulher como para o homem. Isso pode reeditar antigos conflitos
com as figuras parentais (pais, irmaos). Assim, a gravidez pode contribuir para a
elaboracao de conflitos e, por outro lado, pode constituir uma ameaga ao equilibrio

pessoal, conjugal e familiar (SOIFER, 1984; SZJER e STEWART, 1997).

A situagdo de gravidez engloba uma diversidade de crises concomitantes:
dificuldade de renuncia a situacdo anterior, adaptacao dificil a situagao nova,
idealizagao do papel de mae, dificuldade de adaptacdo as mudangas corporais,
realidade externa frustradora e hostil. Essa convergéncia de fatores pode
conferir gravidade a situagcado especifica de crise no ciclo gravido-puerperal

(HOIRISH, 1998). Desta forma, a gravidez pode configurar uma crise acidental.

Na gestacdo ha uma busca inconsciente do filho ou da afirmagao da
fertilidade como fonte de valorizagédo pessoal. Em boa parte das gestagdes nao

planejadas, o desejo de ser fecundada manifesta-se ndo somente pelas sabotagens
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da anticoncepgao, como também por mecanismos psicossomaticos que podem

resultar em alteragdes da data da ovulagdo (MALDONADO, 1992).

Desta forma, um certo grau de ambivaléncia faz-se presente sob a forma
de duvidas, temores e inseguranga em todas as gestagbes, mesmo naquelas
planejadas e desejadas, e que transcorrem de forma totalmente normal

(MALDONADO, 1992; VIDELA, 1997).

A mulher que deseja engravidar e que planeja a gravidez também vive
essa situagdo como uma crise evolutiva, devido a ambivaléncia (querer e nao
querer) que esta presente em todas as gestagbes, em maior ou menor grau

(HOIRISCH, 1998).

Segundo MALDONADO (1992), a gravidez normal, do ponto de vista
psicolégico, pode ser dividida em trés trimestres distintos, com caracteristicas

marcantes, especificas e comuns em cada um.

O primeiro trimestre € marcado por incertezas, duvidas e ambivaléncias. Na
maioria das vezes € nesse periodo que a mae toma conhecimento da gravidez, mas
com a demora das modificagdes fisicas e a percepg¢ao dos discretos movimentos, a
gravidez nao se faz notar nem para ela mesma, nem para o companheiro, nem
mesmo para a familia. Nessa fase a combinagao de fatores emocionais com as
alteracbes hormonais pode desencadear o aparecimento de sintomas como

sonoléncia, enjoos e transtornos alimentares, entre outros.
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O segundo trimestre é considerado o mais tranquilo de toda gestacao. A
percepcao dos movimentos fetais por parte da mae, dissipando as duvidas e
dando lugar as certezas, leva os sintomas de nauseas e fadiga a desaparecerem.
Entretanto, nesta fase, as modificagdes corporais sao visiveis e percebidas pela
sociedade. Ainda persiste a preocupagdo com o bem-estar do feto, o que
continuara até o final da gestacdo. A maioria das gestantes experimenta forte
sensagao de bem-estar fisico e, apesar de a barriga tornar-se mais visivel,

nesse momento ndo é sentida como desconfortavel.

No terceiro trimestre, a proximidade do parto intensifica as ansiedades e
incertezas referentes ao mesmo, que se expressam através de incégnitas: como
sera o parto, onde sera, se estara sozinha ou acompanhada, se sabera quando
€ hora de ir para o hospital, somando-se a isto duvidas quanto a educacéao e
cuidados com o recém-nascido. Nessa época, os temores do parto, da dor e da
morte sao intensificados. O parto pode ser visto com muita ambivaléncia Ha
mulheres que vivem uma ambiglidade interessante: ficam divididas entre manter o
filho no ventre ou deixa-lo nascer. O temor ao parto e a angustia de separagao
do bebé, que ocorrera com o nascimento, quando ira se inaugurar novo papel,
podem levar a mulher a ficar mais ansiosa, podendo interferir na qualidade do

parto (SOIFER, 1984; MALDONADO, 1992; VIDELA, 1997).

E necessario ressaltar aqui a importancia do contexto em que a gravidez
se instala. Nao se pode deixar de situar como foi o projeto deste filho, se foi
desejado, planejado, se € fruto do projeto de ambos os pais, ou somente fruto

do desejo e planejamento da mulher, por exemplo (SZJER e STEWART, 1997).
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O planejamento de uma gravidez implica a programacao para conceber
um bebé&, passando do ideal para o concreto. Deixa-se de utilizar um método
anticoncepcional para se aguardar o momento em que a fecundagao vai ocorrer.
Esta espera que, muitas vezes, € acompanhada de ansiedade e expectativa

(SZJER e STEWART, 1997).

O diagnéstico de uma enfermidade durante a gestagao implica as perdas
da gravidez perfeita e do bebé saudavel esperado. Estas perdas, como transigéo
entre 0 que era e o que havera de ser, significam um microduelo, que consta de
diversas fases desde a tomada de consciéncia, ou da informagao do diagndstico,
ante ao impacto gerado pelo mesmo. Este tem a fungéo de propor o enfrentamento
da realidade, passando primeiramente por fases de negacgdo e hostilidade,
depositadas, por exemplo, sobre a equipe de saude que conhece a situagcao da
paciente, de ajuste posterior a situagao, até chegar a uma certa depressao. Tal
depressao, segundo DEFEY et al. (1994), implica um nivel maior de aceitagao e
reorganizagao, favorecida com o término da gestacédo, quando o bebé nasce

saudavel e os riscos de méae e filho diminuem consideravelmente.

1.1.1. Diabetes gestacional

Diabetes Mellitus (DM) é uma sindrome caracterizada por hiperglicemia
devido a deficiéncia na produc¢do ou diminuicdo da acéo da insulina, levando a
disturbio no metabolismo de carboidratos, lipidios, proteinas, agua e eletrdlitos.

Esse dismetabolismo pode manifestar-se pela primeira vez na gravidez ou pela
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primeira vez ser diagnosticado na gestacéo, sendo entdo chamado de Diabetes

Mellitus Gestacional (DMG) METZGER e COUSTAN, 1998; OATS, 1998).

Para se compreender os fatores psicolégicos no diabetes € importante
entender a reacao e o ajustamento psicossocial do individuo com a doenga. O
impacto do diagnéstico de uma doenga crénica pode levar a uma desorganizagao
inicial, a um nao reconhecimento de si mesmo, expondo a vulnerabilidade do ser

humano, a destrutibilidade, e o carater inevitavel da propria morte (KIMBALL, 1971).

A forte relagao entre o diabetes e aspectos psicoldégicos como ansiedade
e depressao parece ter importancia tanto na origem da doenga quanto em seu

curso (GENTILLI et al., 1996).

Do ponto de vista epidemioldgico, € uma das sindromes metabdlicas
mais frequentes. Na atualidade, aceita-se a idéia de que a etiologia do diabetes
€ heterogénea, sendo muitos fatores associados ao seu aparecimento: genéticos,
hormonais, ambientais, entre outros. Os fatores ambientais tém adquirido certa
relevancia, nos ultimos anos, em oposigao a explicacdo exclusivamente genética
defendida anteriormente. Hoje se sabe que a hiperglicemia nos diabéticos nao &
motivada somente por uma deficiéncia de insulina e sim por intolerancia a varios
nutrientes; intolerancia esta que pode estar associada as cargas de epinefrina

que acompanham as reagdes de estresse e ansiedade (MEDINA, 1994).

Varios estudos acerca da relagao entre a adaptacao ao diabetes mellitus
e funcionamento psicolégico concluem que os sintomas depressivos afetam

tanto a adaptacédo quanto o controle metabdlico. Assim, € importante identificar
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os pacientes com sintomas depressivos e acompanha-los durante a gestacgao,
fornecendo-lhes suporte para que possam aprender a cuidar de sua doenga e

das interacbes com a gestacao (LERNMARK et al., 1999).

Mulheres com diabetes gestacional mal controlado t€m um risco maior de
gerar bebés grandes, o que aumenta o risco de complicagbes, como partos
prematuros. A chance de ocorréncia de outras complicagdes, como pré-eclampsia
e infecgao urinaria também é maior. Parte dos efeitos pode ser atribuida a

alteragdes psicolégicas (PEREIRA, 2000).

Criangas nascidas de mées com controle ruim do diabetes gestacional
tém maior probabilidade de ser obesas e apresentar pior desempenho escolar

(MULFORD et al., 1993; PEREIRA, 2000).

Assim, para a gestante diabética, o conhecimento desses fatores de risco

tem o impacto de uma doencga, e nao de uma situacao de transigao.

Mulheres com diabetes gestacional tém maior chance de desenvolver
diabetes em outra gestagao (recorréncia) e em sua vida futura (DAMM et al.,

1992; ABERG et al., 2002).

Uma diferenciagdo baseada na glicemia de jejum pode ser importante em
relacdo aos indices de perda fetal (MESTMAN, 1980; O'SULLIVAN, 1980). A
identificacdo da paciente com diabetes gestacional é importante devido ao risco
global de 6bito fetal ser duas a trés vezes superior que na populagao em geral

(O'SULLIVAN, 1980; COLOVSKY e VAISSMAN, 1988; MONACI e LERARIO

Introdugdo 18



2000; PEREIRA, 2000). Pode ser também observada a macrossomia fetal,
mesmo quando as concentragcdes plasmaticas de glicose em jejum sdo normais

(FREINKEL, 1980)

O diagndstico do diabetes gestacional constitui uma condicao completamente
nova. Nesse caso, ao mesmo tempo que se informa o diagndstico a gestante,
faz-se necessario orienta-la sobre o tratamento, riscos e formas de controle da
doencga. As formas de tratamento do diabetes gestacional sdo expostas para
compreensao da gestante, visando esclarecer as duvidas apresentadas (PERSILY,

1996; PEREIRA, 2000).

Na maioria das vezes, o tratamento da mulher com diabetes gestacional
nao difere do tratamento das demais diabéticas. Assim, o conhecimento do
estado emocional da mulher pode, eventualmente, auxiliar na elaboracdo de

uma abordagem menos traumatica.

Existem inumeras diferencas entre as mulheres com DMG e as diabéticas
pré-gestacionais, mas uma diferenga ébvia e fundamental € o momento do
diagndstico. Durante a gestagao, a diabética pré-gestacional, que ja pode estar
adaptada a enfermidade, apresenta reagbes psicoldgicas caracteristicas dos
pacientes crbénicos. Em contrapartida, a paciente com DMG enfrenta uma
enfermidade nova, que pode continuar apés o parto, como uma complicacido da
gravidez, e, que se une ao choque produzido pelo diagnéstico, desencadeando
um microduelo pela saude perdida. A psique pode utilizar mecanismos de

defesa negando esta realidade, podendo levar a sabotagem do tratamento.
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Algumas vezes a dificuldade no controle metabdlico tem como causa a negagao
da enfermidade. As mulheres, as vezes, pensam que negando o diabetes, este
deixara de afetar suas vidas. A negligéncia seria um sintoma, uma expressao

extrema da dificuldade de lidar com a realidade (DEFEY et al., 1994).

O diagnéstico de diabetes gestacional pode ter importantes conseqiéncias
para a mulher. Embora 70% das mulheres com diabetes gestacional voltem a
tolerancia normal a glicose no periodo pés-parto. O risco de desenvolver o
diabetes posteriormente, para as pacientes que tiveram diagnéstico de DMG, é tao
alto que justifica uma avaliagao criteriosa (GINSBERG et al., 1980; O'SULLIVAN,

1980; METZGER e COUSTAN; OATS, 1998; ABERG, 2002).

1.2. Aspectos Psicossomaticos

Dentro de uma mesma categoria de diagndstico existe uma variagao
individual das rea¢des emocionais. Em consequéncia, o procedimento terapéutico
também ¢é individual e requer uma coordenacéo clinica equilibrada de diferentes

métodos somaticos e psicoterapéuticos (ALEXANDER, 1989).

A associacao de efeitos psicologicos e fendmenos fisioldgicos ou patoldgicos
constituem um “fendbmeno psicossomatico”. Para que o fendbmeno psicossomatico
aparecga, € necessaria a reuniao de trés fatores: um tipo especifico de conflito,
uma predisposicdo especial do organismo chamada fator somatico X e uma
situacao atual de conflito (ALEXANDER, 1989). Por exemplo, a gravidez normal

€ vista como um desafio adaptativo (tipo especifico de conflito). Quando a essa
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nova condigdo adiciona-se uma doenga, como € o caso da diabetes mellitus
gestacional, temos entdo um segundo fator (fator somatico X), a associagcao dos
dois e a falta de conhecimento da evolugdo da gestacdo nestas condigdes

constituem a situacao atual de conflito.

Os inumeros exames clinicos para o controle da doenga, associados a
varias internagdes para ajustes do tratamento, podem ser vivenciados de forma
conflituosa, constituindo-se a gravidez com diabetes gestacional um disturbio

psicossomatico.

No plano sintomatico o diabetes mellitus é visto como diarréia do amor,
medo do amor; desejo de saborear coisas doces (amor) e a doce vida, em
uma concomitante incapacidade de aceitar ou mesmo deixar o amor entrar

completamente (DAHLKE, 1996).

Quando a mulher depara-se com o diagnostico de diabetes gestacional,
deve procurar entender as ligacbes da doenga com a histéria desta gravidez,
inserida no contexto familiar (SZEJER e STEWART, 1997). O adoecimento
pode ser vivenciado como castigo por uma “ma-agao”, por exemplo, por nao ter

aceitado esta gestagao incondicionalmente desde o principio.

As diversas emogdes que se manifestam na gravida podem desencadear
modificacbes somaticas. Aquilo que no nivel dos sentimentos € medo, raiva, dor,
tristeza, alegria, no corpo é expresso através de alteragdes das fungbes motoras,

secretoras e da irrigagao sanguinea (MELLO FILHO, 1992).
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Essas modificagdes ocorrem nos sistemas metabdlico e enddcrino, o que
dara ao quadro gestacional uma riqueza de sintomas nada agradaveis a esta

gestante, levando a um nivel de tensao relativamente alto.

Existe um outro fator desencadeante da angustia: o seu proprio filho é a
existéncia de algo desconhecido dentro dela, estranho até, mas com poder incrivel
de criar tantas modificagbes, de gerar tanta ansiedade. Dai o motivo pelo qual
as mulheres demonstram forte ambivaléncia em relacdo ao bebé que esperam. A
gestacdo ndo € um processo linear; é repleto de medos, angustias e indefini¢cdes e,
portanto, € uma situagcéo de extrema fragilidade que caracteriza uma situagéao
de crise. Sendo um momento de reflexdo, o ego desta gestante utiliza, como
mecanismo de defesa, o recurso da regressao, que é natural e até fisiolégico,

levando o individuo a etapas anteriores ja vivenciadas ou ndo (NORONHA, 1991).

1.3. Ansiedade e Depressao associadas ao Adoecer

Os sintomas que caracterizam o quadro de alteragbes psicologicas do
diabetes incluem: depressao, ansiedade e estresse (WILSON et al., 1986 SPIRITO

et al., 1989).

A ansiedade constitui uma resposta comum as sobrecargas rotineiras e aos
conflitos emocionais. O diagnostico de uma doenga no ciclo de desenvolvimento
(na gravidez, por exemplo) pode ser visto como fator desencadeante, que nada
mais € do que um evento vital significante e estressor. O quadro é caracterizado

por angustia subjetiva, decorrente destas mudangas significativas de vida, como
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consequéncia de acontecimentos estressantes. Estes acontecimentos, caracterizados
pelo inesperado, sdo as crises acidentais, e que podem interferir no desempenho

do individuo.

Ha estudos em que os pacientes com altos indices de ansiedade e depressao
durante a internacao sao mulheres com menos de 40 anos, pacientes que foram
internados para investigacédo e diagndstico, pacientes oncolégicos, com algum
tipo de infecgdo ou com enfermidade desconhecida, aqueles pacientes com
baixo controle emocional e com tendéncia a ansiedade e depressao (ABREU e

CARDIOLLI, 1996).

Ha evidéncias para se afirmar que a hospitalizagcao pode produzir respostas
emocionais negativas e uma delas pode ser a ansiedade, dependendo de fatores
individuais. Outro elemento para as respostas emocionais negativas a hospitalizacao
€ a depressao, que se caracteriza por afeto deprimido, sintomas somaticos, retardo

psicomotor e hipocondria (WILSON et al., 1986; POSTIGO e MEDINA, 1994).

A depressado pode ser descrita por sentimentos de perda de interesse
pela vida, acompanhados por sintomas como mudancga de apetite e disturbios
de sono. A ansiedade freqiuentemente acompanha os sintomas de depressao
em mulheres (SANTOS, 1996). Foi demonstrada associagcédo significante e
consistente de complicagdes do diabetes e sintomas depressivos (DE GROOT
et al.,, 2001). CABULLUM et al.,1987 relatam associagdo entre estresse

psicoldgico e controle glicémico em mulheres com DMG.
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Ja em outro estudo em que foram avaliados os niveis de ansiedade de
mulheres com diagndstico de DMG comparando com mulheres gravidas, sem
alteragbes nos niveis de glicose e em estagio similar de gravidez, ndo se
encontrou nenhuma diferencga significativa em niveis de ansiedade entre os dois

grupos (DANIELLS et al., 2003).

No presente estudo sera identificada, na paciente que estd em sua
primeira internagdo para controle do diabetes gestacional, a presenca de
ansiedade e depresséo, utilizando-se para isto de um instrumento para medir a

existéncia destes fatores.

Na pesquisa cientifica as escalas sdo o método mais indicado para
investigacao destes sintomas. A finalidade é garantir que a informacgao coletada
seja padronizada a fim de ser comparada de forma confiavel. Assim, torna-se
possivel a elaboragcdo de uma base para compreensao das multiplas relacdes e
interacdes destes sintomas. As escalas e os questionarios permitem a utilizacao
de seus achados e facilitam os esforgcos comuns para melhorar a qualidade do
cuidar. Uma das dificuldades encontradas na avaliagdo da ansiedade e da
depressao é a sua concomitancia. Os sintomas nunca se apresentam de forma
puramente ansiosa ou puramente depressiva. Cabe ao pesquisador identificar
qual a melhor escala que se aplica aos seus objetivos, a partir dos limites e

caracteristicas de cada uma (NARDI, 1998).

Na clinica em psicologia ndo ha justificativa para utilizagdo de escalas. O

julgamento clinico é o ideal. As escalas devem ficar restritas a necessidade de
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quantificacdo, comparagao. A objetividade e a fidedignidade caminham juntas e
sdo tdo importantes quanto a validade da escala. O questionario clinico deve
estar presente ao se observar a utilizagdo ou os resultados de uma escala

(NARDI, 1998).

Os fatores psicoldgicos tém sido considerados importante componente
na etiologia do diabetes, com as eventuais flutuagbes do quadro clinico, do
controle da glicemia, e ainda com a maior laténcia no ajuste individual do controle

e uso da insulina (DUNN e TURTLE, 1981).

Nao se pode deixar de ressaltar a denominagao de gravidez de risco, ou
pré-natal de risco, atribuido as gestantes com diabetes. O periodo gestacional, via
de regra, nao pressupde complicagdes. Entretanto, frente a um fator de risco, surge
o0 medo real, em relagao a si propria e ao seu filho, ao que esta ocorrendo com
seu corpo, ou ao temor de ter uma crianga com anormalidades. Tal fato se associa

a perda de controle em relagao a gravidez, e a si mesma (QUAYLE, 1997).

Nos ultimos anos, as equipes de saude especializaram-se no, atendimento
as gestantes de risco gestacional. No diabetes, faz-se necessario um controle
mais estrito, rigoroso e diversas internagdes, para controle glicémico e de ajuste de
insulina. Deve-se ressaltar que no atendimento a gravida com diabetes, sendo
este gestacional (DMG) ou preexistente, € fundamental que a atengao seja feita
por uma equipe multidisciplinar especializada, que trabalhe em conjunto, composta
por médicos, nutricionistas, enfermeiros, psicélogos e assistentes sociais (DEFEY

et al., 1994).
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A avaliagado psicoldgica das mulheres com diabetes gestacional € a
forma pela qual se pode avaliar o surgimento desta doenga, que aparece pela
primeira vez nesta gestacao, e desta forma, ampliar os conhecimentos acerca

da psicodinamica.

Justifica-se, portanto, um estudo detalhado do contexto psicolégico que
envolve as gestantes com diabetes, verificando-se a presenca de ansiedade e
depressao frente as mudangas decorrentes do diagndstico da doencga e
suas consequéncias para a mae e o feto, visando, com isto, a uma maior

compreensao destas.
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2.0bjetivos

2.1. Objetivo geral

Avaliar ansiedade e depressao apresentadas por mulheres gravidas frente
ao diagnéstico de diabetes gestacional, usando a escala Hospitalar de Ansiedade

e Depressao (HAD).

2.2. Objetivos especificos

1. Avaliar a ocorréncia de ansiedade e depresséao e de transtorno misto de
ansiedade e depressao, de acordo com a escala HAD em gestante com

DMG.

2. Avaliar a influéncia dos fatores sociosdemograficos e da historia gestacional

prévia sobre a presencga da ansiedade e depressao.
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3. Avaliar nestas mulheres o conhecimento real e as fantasias elaboradas
referentes ao diabetes gestacional em relacdo a si mesma e ao seu

concepto.

4. Avaliar se a gravidez desejada e planejada ou néao interfere nestes

resultados.
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3.Sujeitos e Métodos

3.1. Desenho do estudo

Trata-se de um estudo-piloto qualitativo e descritivo de algumas caracteristicas
psicolégicas de mulheres que receberam o diagndstico de diabetes gestacional,

pela primeira vez, nesta gestacgao.

3.2. Tamanho Amostral

Nao ha na literatura estimativas prévias da propor¢ao de mulheres com
diabetes gestacional e depresséo/ansiedade avaliadas conforme a escala HAD.
Portanto, utilizou-se uma amostra-piloto de 20 casos de gestantes com diagndstico
de DMG atendidas no Ambulatério de Pré-Natal Especializado do Centro de
Atencdo Integral a Saude da Mulher (CAISM) da Universidade Estadual de

Campinas (Unicamp), no periodo dezembro de 2001 a agosto de 2002.

Por se tratar de um estudo-piloto, descritivo e predominantemente qualitativo,

entendeu-se que um “n” de 20 seria suficiente para permitir uma orientacéo e
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formular diretrizes para estudos futuros. As pacientes foram entrevistadas quando
de sua primeira internacdo no CAISM, no periodo de segunda a sexta-feira,

segundo os critérios preestabelecidos.

A determinacgéo final do tamanho amostral sera baseada na construcao de
intervalos de confianga (a0 = 5%) simultaneos para as propor¢des de mulheres com
depressdo e ansiedade conforme uma distribuicdo multinomial (ALTMAN,
1991). Fixando uma semi-amplitude de, no maximo, 10% para estes intervalos,

sera calculado o numero de casos que atenda a estes parametros.

3.3. Critérios e procedimentos para a seleg¢ao de sujeitos

Foram incluidas no estudo mulheres com diagndstico de diabetes gestacional
dado pela primeira vez nesta gestagcdo. Estas gestantes foram atendidas no
PNE do CAISM e triadas a partir da admissdo como caso novo (CN). Foram
internadas na Enfermaria de Patologia Obstétrica (PO), conforme protocolo de
assisténcia em uso no servigo (PEREIRA, 2000) (Anexo 1). As gestantes que
aceitaram participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento Pds-

Informado (Anexo 2).

Durante a internacao, todas as mulheres selecionadas responderam ao
Questionario de Avaliacao Psicolégica (Anexo 3) e foram avaliadas segundo a

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (Anexo 4).
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3.3.1. Critérios de Inclusao

Mulheres cujo diagnostico de DMG foi realizado nesta gestacdo, pela
equipe de médicos da Area de Obstetricia do Departamento de Tocoginecologia
(DTG) do Caism/Unlcamp, independentemente da idade gestacional, e que

aceitaram participar do estudo.

3.3.2. Critérios de Exclusao

Foram excluidas as gestantes com quaisquer das seguintes condigdes:

e Diabetes preexistentes
e Patologias psiquiatricas
¢ Deficiéncia auditiva e ou de fala

e DMG em gestacbes anteriores.

3.4. Variaveis e Conceitos
3.4.1. Variaveis Dependentes

Para todas as variaveis dependentes considerou-se: presente se o score

foi maior ou igual a oito, de acordo com a escala HAD.

¢ Ansiedade: a caracteristica essencial deste transtorno € uma preocupagao
excessiva, ocorrendo na maioria dos dias por pelo menos seis meses,

com diversos eventos ou atividades (DSM-1V).
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e Depressédo: atitude emotiva ou sentimental referente ao futuro e
caracterizada por uma alternativa desagradavel de medo e esperancga
(DSM-IV).

e Transtorno de Ajustamento Misto de Ansiedade e Depressdo: sintomas
clinicamente significativos de ansiedade e depressdo, porém nao
satisfazem os critérios para um Transtorno do Humor ou um Transtorno
de Ansiedade Especifico (DSM-IV). De acordo com a escala HAD
considera-se transtorno misto quando a somatdria da pontuagéo, tanto

de ansiedade como de depresséo, é igual ou maior que oito.

3.4.2. Variavel Independente

e Diagnostico de Diabetes Gestacional pela primeira vez na atual gestagao —
alteragao dos valores na glicemia de jejum, teste de tolerancia a glicose ou
perfil glicémico diagnosticado durante a gestacdo (COSLOVSKY e
VAISSMAM, 1988; MONACI e LERARIO, 2000; PEREIRA, 2000).

3.4.3. Variaveis Sociodemograficas

Estas variaveis foram consideradas a partir das informacgdes da gestante.

¢ Idade: anos completos desde a data do nascimento até a data do estudo.

e Estado conjugal: situacdo marital na data de inclusdo no estudo,

compreendendo solteira, casada e amasiada.
e Escolaridade: série escolar em que a gestante parou de estudar.

e Numero de gestagbes: numero de vezes que engravidou, incluindo a

atual.
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e Numero de filhos vivos: quantos filhos estdo vivos por ocasido da

entrevista.

e Numero de filhos mortos: quantos filhos nasceram vivos € morreram

até o dia da entrevista.

e Problemas na gestagdo: ocorréncia de patologias em gestacdes

anteriores.

3.4.4. Variaveis de Controle

e Gestacdo desejada: conteudo manifesto em relagdo ao desejo de ter
engravidado, anterior a concepgao, tratando-se, portanto, de material
consciente e expresso (MALDONADO e CANELLA 1981; SZJER e
STEWART, 1997).

e Gestacao planejada: opgao determinada para engravidar, havendo a
intencdo premeditada para a ndo utilizagdo ou interrup¢ado do uso de
métodos anticoncepcionais, com a atuagdo dirigida ao ato sexual,
visando a concepcdo (MALDONADO e CANELLA 1981; SZJER e
STEWART, 1997).

Obs: A avaliacao do planejamento e do desejo da gestacao considerou
a informagdo da gestante, e ndo exatamente este conceito, que é
técnico. Portanto, considerou-se como positiva a resposta afirmativa a

pergunta sobre o desejo e o planejamento da atual gestacéo.
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3.4.5. Variaveis qualitativas

Estas variaveis foram selecionadas a partir de um estudo anterior em que

se encontraram as respostas que se transformaram nas variaveis deste estudo.

Este grupo de variaveis incluiu perguntas abertas; as respostas a esta
variavel foram agrupadas em “unidades de sentido”, representando cada unidade
um conceito mais amplo do que a resposta em si. Por exemplo, se a gestante
se disse “feliz” ou “contente” ao saber que estava gravida, estas respostas foram
agrupadas, pois tém o mesmo sentido. Este tipo de agrupamento foi realizado

para as seguintes respostas:

¢ O sentimento expresso quando soube que estava gravida.
— Feliz:: quando a paciente se disse feliz e contente,
— Preocupada,:quando se disse ansiosa, preocupada.

— Respostas que nao foram possivel agrupar: surpresa, com medo,

triste, irritada, revoltada, decepcionada.

¢ Qual o sentimento quando soube que estava com diabetes gestacional.
— Preocupada: quando se disse ansiosa, preocupada

— Respostas que nao foram possivel agrupar: ficou assustada, triste,

deprimida, tranquila, confusa.
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e Por que ela acredita que ficou com DMG. Se foi por antecedentes
familiares, fatores alimentares, tristeza, ansiedade, questdes emocionais,

sofrimento na infancia e outros.

e Se o0 aparecimento do DMG deu-se por nervoso, traumas, perdas de
pessoas queridas, problemas no casamento, dificuldade de aceitar a
gravidez, ou outra causa. A diferenga desta questdo e da anterior esta
relacionada a maneira de se fazer a pergunta; na anterior se questionava -
se com a resposta dada se anotava a variavel, ja nesta questdo eram

feitas todas as perguntas para que se respondesse sim, n&o ou nao sabe.

e Sobre o que ela sabe sobre gravidez com o DMG, se é complicada, se
tem necessidade de fazer dieta, se pode prejudicar o bebé, se ha
necessidade de cuidados especiais nesta gestagéo. Quanto a possibilidade
do carater temporario desta doenca, disse ndo saber quase nada, ou

ainda outras respostas foram apresentadas.

e Se houve alguma mudanga em sua vida desde que soube que estava
com DMG

e Se houve, dizer quais foram essas mudancas.

3.5. Instrumentos para a coleta de dados

Os dados foram coletados por entrevista individual, estruturado com
perguntas abertas e fechadas (Anexo 3). Foi aplicada a Escala Hospitalar de
Ansiedade e Depressao (Anexo 4). A coleta foi feita pela pesquisadora durante a

internacdo da gestante na Enfermaria de Patologia Obstétrica do Caims/Unicamp.

Sujeitos e Métodos 35



3.6. Técnicas e questionarios

Foram usados os questionarios: (anexos e descritos)

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdao — HAD (Anexo 4). Este
instrumento de autopreenchimento possui 14 itens, dos quais sete pesquisam

ansiedade (HAD-A) e sete pesquisam depressao (HAD-D).

Cada item tem uma pontuagao de 0 a 3; a soma do total das pontuacdes
em cada item fornece a pontuacédo total (de 0 a 21 em cada subescalas). A
HAD tem sido utilizada tanto para medir ansiedade quanto depresséo (ZIGMOND

e SNAITH, 1983).

Os dados foram coletados pela autora do projeto, de maneira sistematizada
quanto ao preenchimento dos questionarios, para garantir a uniformidade na
coleta dos dados. A escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao foi validada
no Brasil (BOTEGA et al., 1998), e o ponto de corte estabelecido foi de 8 na

somatdria de todos os pontos, em ambas as subescalas.

Segundo esta escala considera-se ansiedade, assim como depresséo,
quando os valores obtidos na avaliagdo sdo maiores ou iguais a oito, de acordo

com a especificidade das questdes.

Quando os valores foram maiores ou iguais a oito nas questdes referentes
a ansiedade, assim como nas de depressao, considerou-se disturbio misto de

ansiedade e depresséo.
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3.7. Processamento e analise de dados

Os dados foram codificados e inseridos no banco de dados Epi Info 6.0,
e depois analisados por frequéncia para cada variavel estudada. Esse banco de
dados foi transportado para o programa SAS, versao 8.2. Entretanto, os dados
foram apresentados como porcentagens do total ja que este estudo foi um piloto

e, predominantemente, descritivo das caracteristicas da populagao.

Para algumas variaveis quantitativas foi utilizado o teste exato de Fisher
(TEF) para comparacédo das frequéncias de respostas entre o grupo total e

aquele que apresentou alguma alteragdo psicologica.

3.8. Aspectos éticos

Do ponto de vista ético, ndo houve nenhuma implicagdo ou desacordo
em relacdo a DECLARACAO DE HELSINKE lIl, 2000. Este projeto foi aprovado
pela Comiss&o de Pesquisa do Caism e pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, homologado na XI Reunido
Ordinaria do CEP/FCM em 13/11/01, parecer do projeto n° 243/2001. Todas as
mulheres que participaram do estudo assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido. Sua identidades foram mantidas em sigilo, pois seus registros

foram transformados em numeros e arquivados em lugar seguro.
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4. Resultados

Na primeira entrevista, durante a primeira internagdo, mediante a aplicacéo
do questionario HAD, em 20 gestantes foram detectados: depressdo em dois casos,
ansiedade em trés casos e um misto de ansiedade e depressao em outros quatro
casos. Os dados obtidos com a escala HAD mostraram, portanto, que a depresséo
foi encontrada em seis gestantes e a ansiedade em sete. Dentre as entrevistadas

onze (55%) ndo apresentaram ansiedade nem depressao (Tabela 1).

TABELA 1

DISTRIBUIQAO PERCENTUAL DE ANSIEDADE(A) E DEPRESSAO(D) EM GESTANTES
COM DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS GESTACIONAL DMG - SEGUNDO HAD*

Sintomas n %
AusénciaAeD 11 55
S6 com Ansiedade 3 15
S6 com Depressao 2 10
Com Ansiedade/Depressao 4 20
Total 20 100

*HAD — Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséao
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Entre as 20 pacientes estudadas, duas tinham até 19 anos, sete tinham

entre de 20 e 29 anos, 11 tinham mais de 30 anos e a média de idade foi de 29

anos. Destas mulheres 12 eram casadas, sete amasiadas, e uma estava sozinha.

Quanto a escolaridade 13 cursaram até o Ensino Fundamental, cinco o Ensino

Médio, uma paciente n&o tinha nenhuma escolaridade e outra tinha cursado o

ensino superior .Entre as nove pacientes que apresentaram transtorno de humor -

ansiedade, depressao ou ambos - seis eram casadas e trés amasiadas. Quanto

a escolaridade, a maioria cursou até os Ensinos Fundamental (cinco) e Médio

(duas) (Tabela 2).

TABELA 2

DISTRIBUIGCAO DE IDADE, ESTADO CIVIL E ESCOLARIDADE NAS MULHERES ESTUDADAS
(GRUPO TOTAL n=20) E NO GRUPO COM ANSIEDADE E/OU DEPRESSAO (n =9)

Variavel Categoria n=20 A e/ou D*
Idade Até19 2 0
20-29 7 2
30 ou mais 11 7
Estado civil Casada 12 6
Amasiada 7 3
Esta sozinha 1 0
Escolaridade Nenhuma 1 1
E. Fund 13 5
E. Médio 5 2
Superior 1 1

*HAD — Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséo
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Duas das 20 gestantes estudadas eram primigestas, sete tinham duas
gestacgdes anteriores e 11 tinham mais de trés gestacdes. Das 18 pacientes que
tinham duas gestagdes ou mais, nove tiveram abortos prévios e 0 mesmo de
numero de pacientes disse ter tido outro tipo de problemas nas gestagdes
anteriores. Das mulheres com ansiedade e/ou depressao, uma era primigesta, uma
tivera uma gravidez anterior e sete tiveram duas ou mais gestag¢des. Dentre as
oito, cinco nunca tiveram abortos e sete de oito pacientes apresentaram problemas

nas gestacgdes anteriores (Tabela 3).

TABELA 3

DISTRIBUIGAO DAS CARACTERISTICAS GESTACIONAIS DAS PACIENTES
ESTUDADAS (N=20) E DAS PACIENTES QUE APRESENTARAM
ANSIEDADE(A) E DEPRESSAO(D) OU AMBOS (n =9)

Variavel Categoria n=20 A e/ouD* n=9 TEF

Gravidez 1 2 1 -
2 7 1
3ou+ 11
Abortos 0 9 5
1 8 2
20u+ 3 2
Problema nas gestagbes anteriores nao 7 2

sim 11 6 NS

*HAD Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséo.
**Teste exato de Fisher
NS = diferenga nao significativa

A maioria das 20 gestantes estudadas recebeu o diagnéstico de DMG entre o

sexto e o oitavo més de gestagdo. Ja entre as nove que apresentaram algum
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disturbio de humor, sete receberam o diagnostico de DMG no sétimo ou no oitavo
més de gestagdo. Quanto ao desejo e ao planejamento da gestacao, os dados
assemelharam-se quando a pergunta foi acerca do desejo e planejamento por
parte dos casais, sugerindo uma equivaléncia entre os mesmos. Catorze casais
desejavam a gravidez e seis ndo. Quanto ao planejamento, 11 disseram ter
planejado a gravidez e nove afirmaram que ndo haviam planejado a gravidez.
Somente uma das 20 pacientes disse que estava utilizando método anticoncepcional
(MAC) quando engravidou. Ao avaliar as mesmas variaveis somente nas mulheres
que apresentaram ansiedade e/ou depressdo, foi notado que cinco casais
desejavam a gravidez e quatro ndo. Quanto ao planejamento, trés casais disseram
ter planejado a gravidez e seis afirmaram que ndo haviam planejado. Somente uma
das nove pacientes disse que estava utilizando método anticoncepcional quando

engravidou (Tabela 4).

TABELA 4

DISTRIBUICAO DAS MULHERES ESTUDADAS QUANTO AO DESEJO E PLANEJAMENTO DA
GRAVIDEZ PELO CASAL E UTILIZACAO DO USO DE METODO ANTICONCEPCIONAL (N=20),
E QUANTO AS GESTANTES COM ANSIEDADE (A), DEPRESSAO (D) OU AMBOS (n =9)

Variavel Categoria N=20 A e/ouD* n=9 p**

Gravidez desejada pelo casal Sim 14 5 NS
Nao 6 4

Gravidez planejada pelo casal Sim 11 3 NS
Nao 9 6

Uso de MAC Sim 1 1 NS
Nao 19 8

*HAD- Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséo.
**Teste exato de Fisher
NS = diferenca néo significativa
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Quanto a pergunta “Como vocé se sentiu quando soube que estava
gravida?”, 11 mulheres disseram ter ficado felizes e trés tristes com este
diagndstico. Outros sentimentos também foram observados: uma paciente ficou
irritada, uma surpresa e uma revoltada, trés delas manifestaram medo frente a

gravidez (Anexo 2).

Entre as 11 respostas das pacientes que se mostraram felizes ou
contentes com o diagndstico da gestagdo, quatro apresentaram ansiedade e

trés depresséao, segundo a escala HAD (Tabela 5).

TABELA 5

DISTRIBUI(}AOADAS PACIENTES DE ACORDO COM AS RESPOSTAS A PERGUNTA
“COMO VOCE SE SENTIU QUANDO SOUBE QUE ESTAVA GRAVIDA?” (n =20)

Respostas Grupo total (n=20) Grupo A e/ou D (n-9)

Feliz 11 4
Triste 3 1
irritada 1 1
surpresa 1 1
Revoltada 1 1

3 2

Medo frente a gravidez

Algumas pacientes deram mais que uma resposta

Das 14 mulheres cuja gravidez foi dita como desejada, cinco apresentaram
ansiedade ao receberem o diagndstico de DMG e trés apresentaram depressao.
Dentre as 11 mulheres que responderam que a gestagao fora planejada, trés

apresentaram ansiedade e duas depresséao (Tabela 6).
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TABELA 6

DISTRIBUIGAO DO DESEJO E PLANEJAMENTO DA GRAVIDEZ DE ACORDO COM
A PRESENCA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO SEGUNDO A ESCALA HAD (n=20)

Respostas Com ansiedade Com depressao n
Gravidez desejada 5 3 14
Gravidez planejada 3 2 11

Em relacdo ao conhecimento sobre a associagdo da gravidez com o
DMG e suas complicag¢des, duas pacientes disseram saber ser uma gravidez de
risco - com necessidade de cuidados especiais -, oito disseram ndo saber quase
nada sobre o DMG e apenas seis gestantes entenderam ser esta associagéo

prejudicial ao bebé (Tabela 7).

TABELA 7

DIS}TRIBUI(;AO DAS RESPOSTAS DAS MULHERES ESTUDADAS
A PERGUNTA : “O QUE A VOCE SABE SOBRE A GRAVIDEZ
COM DIABETES GESTACIONAL?” (n=20)

Resposta da paciente n

Quase nada
Que pode afetar o feto/RN
Cuidados alimentares

Tem que fazer dieta

A N N OO ©

Que é complicada

¢ Algumas pacientes deram mais que uma resposta
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Quanto as mudangas na vida desde o diagnéstico do DMG, 14 das 20
entrevistadas (70%), disseram que tiveram mudangas depois que souberam do
diagndstico, cinco disseram que nada mudou desde que souberam do DMG e

uma disse ndo aceitar a doenga (Tabela 8).

TABELA 8

DISTRIBUIGAO DAS PACIENTES FRENTE AO DIAGNOSTICO DE DMG.
"MUDOU ALGUMA COISA DESDE QUE SOUBE DO DG?” (n=20)

Respostas n
Sim 14
Nao 5
Nao aceita 1
TOTAL 20

Dentre as pacientes, nove referiram que essas mudancgas seriam quanto aos
cuidados alimentares, seis disseram ter ficado tristes e uma se disse assustada.
Entre as nove mulheres que apresentaram ansiedade e/ ou depressao, quatro
referiram a necessidade de aumento dos cuidados com a alimentagao, cinco
ficaram tristes, uma manifestou preocupag¢ao com a possibilidade de prejudicar

seu bebé, e outra ainda disse ndo aceitar o DMG.
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Quanto a pergunta sobre as duvidas a respeito do diagndstico de DMG,
nove disseram ter duvidas, e 11 afirmaram nao ter qualquer tipo de duvida.

(Tabela 9).

TABELA 9

DISTRIBUIGAO DE QUAIS ERAM AS DUVIDAS SOBRE O DIABETES
MELLITUS GESTACIONAL (DMG) RELATADAS PELAS MULHERES
ESTUDADAS DO GRUPO COM ANSIEDADE E/OU DEPRESSAO (n =9)

Respostas n

“Se o DMG vai desaparecer depois da gravidez”
“O que pode prejudicar”

“Se o bebé pode nascer com diabetes”

“O que pode afetar o DMG na gravidez”

“Ter ficado confusa”

“Se tem que ficar internada direto”

“Porque tem que aumentar a insulina”

[ N [ U W . N 0 I b ]

“Quero saber a causa”

* Algumas mulheres deram mais de uma resposta
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5.Discussao

Os resultados deste estudo mostraram que, ao avaliar a ansiedade
e depressdao em pacientes com Diabetes Gestacional, encontrou-se em

aproximadamente 50% dos casos, ansiedade, depressao ou ambas.

Varios estudos apontam a gestagdo como um fator de risco para o
aparecimento de transtornos psicologicos. As gestantes, em geral, estdo sujeitas
a algum desequilibrio emocional, incluindo ansiedade e depress&o, durante a
gravidez ou pos-parto (SOIFER, 1984; MALDONADO, 1992; YORK et al.,1996;

SZJER e STEWART, 1997, DELLA NINA, 1998).

Em outro estudo, usando como instrumento de pesquisa a escala HAD em
120 adolescentes gravidas, com o objetivo de avaliar a ocorréncia de ansiedade,
depresséo e ideagdo suicida nos diferentes trimestres da gravidez, foram encontrados
como principais resultados em que nao ocorreram diferengas estatisticamente
significativas de ansiedade (23,3%), depresséo (20,8%) e ideacgao suicida (16,7%),
quando se compararam os trés trimestres (FREITAS e BOTEGA, 2002). Os dados

desse trabalho reforcam a idéia da aplicabilidade do presente estudo em qualquer
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momento da gestacdo, embora neste, estejamos lidando com gravidez associada
a uma doencga, o DMG. No presentre estudo optou-se por avaliar as gestantes

por ocasiao da primeira internacéo, independentemente da idade gestacional.

A importancia dos aspectos psicologicos ligados ao diabetes tem sido
descrita em varios trabalhos como um dado importante, que confirma a preocupagao
com gestantes diabéticas e a associagdo entre persisténcia de transtornos
emocionais e a dificuldade quanto ao controle e a estabilizagdo dos niveis

glicémicos (KIMBALL, 1971; SPIRITO et al., 1989; BRADLEY, 1994).

O primeiro passo deste estudo foi a identificacdo das caracteristicas das
mulheres com DMG atendidas no CAISM, quanto a ocorréncia de ansiedade e
depressao, e eventuais fatores de risco para desenvolvé-las. Para tal, buscou-se um
instrumento como a HAD e um questionario desenhado a partir de entrevistas
prévias (pré-teste) com gestantes do Ambulatério de Pré-Natal Especializado.
Instrumentos de pesquisa estruturados tém sido amplamente utilizados em
saude mental, procurando-se reduzir os possiveis desvios. Na literatura, nao foi
possivel localizar algum instrumento previamente testado ou validado para aplicacao

em pacientes com DMG.

Assim, foi realizado um estudo-piloto em que foram incluidas 20 gestantes
que receberam o diagndstico de DMG pela primeira vez nesta gestagao.
Observamos que, entre elas, nove apresentaram algum disturbio de humor do
tipo ansiedade ou depressao ou um misto de ambos, quando avaliadas pela

HAD. Fatores como desejo ou planejamento desta gestacéo e os fatores socio-
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demograficos expressos pela paciente quando entrevistadas, tendo como instrumento

um questionario desenhado para este estudo, ndo modificaram estas proporgoes.

Quase todas as gestantes deste grupo manifestaram saber que alguma
coisa mudou apos terem recebido tal diagnéstico. Por exemplo, nove das 14
que acharam que alguma coisa mudou disseram que sabiam ter que conviver
com cuidados especiais quanto a alimentagdao. De certa forma, esta € uma
maneira de elas estarem manifestando a percepg¢éo da mudancga frente a gestacao
perfeita ou normal, que assim se transforma na gravidez patologica. Passa a
ser considerada a assisténcia em um ambulatério especializado, chamado, em
alguns servicos de obstetricia, de pré-natal de risco. E de suma importancia
ressaltarmos aqui, que quando a terminologia utilizada é pré-natal de risco ou
de alto risco, ou ainda gravidez de alto risco; isto pode implementar ansiedade,
angustia e medo aos ja existentes. Por isso, acreditamos que o termo mais

adequado seria falarmos gravidez patoldégica ou pré-natal especializado.

Nao podemos deixar de ressaltar a denominagao de gravidez de risco,
ou pré-natal de risco, atribuido as gestantes com diabetes. O periodo gestacional,
via de regra, ndo pressupde complicagbes. Entretanto, frente a um fator de risco,
surge o medo real em relagéo a si propria e ao seu filho, ao que esta ocorrendo
com seu corpo, ou ao temor de ter uma criangca com anormalidades. Isto se

associa a perda de controle em relagao a gravidez, e a si mesma (QUAYLE, 1998).
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De certa forma, a mudanca de gravidez normal para patoldgica, poderia
acarretar algumas mudangas comportamentais, ou mesmo de humor, nas gestantes

ao serem informadas desta nova condicgao.

Em um trabalho acerca da contribuigdo da Psicologia para o manejo do
diabetes, BRADLEY (1994), citou a escala HAD como sendo um instrumento
desenvolvido para o uso em pacientes em geral, e ndo especificamente para
diabéticos. Porém, o autor acreditava ser tal escala muito util na avaliagao de
ansiedade e depressdo em pacientes diabéticos, dado que suas caracteristicas
apresentavam questdes focadas principalmente nos sintomas psiquicos, € nao

nos sintomas fisicos.

SPIRITO et al.,1989 avaliaram 68 gravidas com DMG comparadas com
50 gravidas nao diabéticas, e observaram que a maioria das mulheres com

diagndstico de DMG adaptou-se rapidamente a inesperada informacgao.

Em um estudo de KIMBALL, 1971, acerca dos aspectos emocionais e
psicossociais no diabetes mellitus, é ressaltado que nao se deve tratar o diabetes
sem tentar entender o individuo com um todo. A tristeza e a exacerbagao da
doenca, por exemplo, estdo relacionadas aos eventos na vida do paciente. O
efeito do diabetes na vida do individuo depende de varios fatores, incluindo
idade de aparecimento, gravidade, personalidade do paciente e capacidade de

adaptacao ao processo da doenca.

Discussdo 49



Uma das questdes primordiais avaliadas neste foi, de fato, saber qual era
a frequéncia de disturbios do humor em gestantes que receberam o diagndéstico
de DMG e, secundariamente, qual era o conhecimento da associagao gravidez
com DMG e suas complicagdes. Quarenta por cento das diabéticas entenderam
ser esta associagao prejudicial ao bebé e outras 40% disseram nao saber nada
ou quase nada sobre DMG. Este dado reforgca a idéia da necessidade de se
desenvolver estratégias para melhor acolhermos as mulheres com tal associagéo.
Desta forma, fica claro que a elaboracdo do conhecimento e do tratamento da
doenca necessitam de intervencdes educativas constantes da equipe de saude.
Principalmente, deve ser ressaltada para elas a importadncia da prevencao e
tratamento, a manutencgéo pds-gestacional ideal, buscando, com este aprendizado
durante a gestagdo, melhoria na qualidade de vida. Saliente-se ainda que, se
essas mulheres mantiverem alguns cuidados com sua saude, isso podera retardar

ou evitar o aparecimento de um diabetes no futuro.

Segundo GAVARD et al. (1993), a depresséo tem relevante associagao
com o diabetes e, consequentemente, com o mau controle glicémico e aderéncia

ao tratamento.

Os resultados de DE GROOT et al. (2001), obtidos a partir de um estudo
de metanalise, que procurou examinar a consisténcia da relagcao entre depressao
e ansiedade e complicagcbes do diabetes, demonstraram que a depressao é
significativamente associada a uma variedade de complicacbes e sintomas

depressivos.
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Outra questao importante, neste estudo, foi a percepg¢ao das gestantes com
DMG ao saberem estar gravidas. Onze das 20 mulheres avaliadas disseram-se
felizes ou contentes, tendo esta proporgcédo sida mantida mesmo nos casos em

que se manifestou a ocorréncia de ansiedade e/ ou depressao.

Os estudos de YORK et al. (1996), indicam a existéncia, em mulheres
com DMG, de altos indices de ansiedade e hostilidade. Segundo este autor, isto
ocorre como resultado do ajuste ao diagndstico e a nova doenga (em especial
relacionado a dietas e procedimentos). LERNMARK et al., (1999) confirmaram que
os sintomas depressivos afetam tanto a adaptacdo como o controle metabdlico,
e ainda sugeriram a identificagdo dos pacientes com sintomas depressivos, para
que seja oferecido tratamento para as dificuldades emocionais, bem como um

maior suporte para cuidarem do diabetes.

No presente estudo, 70% afirmaram ter algumas mudangas em sua vida
desde o diagndstico de DMG. Os cuidados alimentares foram mencionados em

64% das pacientes estudadas e 42% disseram ter ficado tristes.

O estudo de DETHLEFSEN e DAHLKE, (2002) relata que problemas na
gravidez podem revelar, em algum nivel, certo grau de rejeicdo da mae em relagéo

ao filho, o que poderia ser expresso através de sintomas e adoecimentos.

No presente estudo o desejo da gravidez, por exemplo, que no grupo
total esteve presente em 14 dos 20 casais, também foi notado em cinco pacientes

entre as nove que apresentam ansiedade, depressao ou ambos. Assim sendo,
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quaisquer outros fatores que se somem a este risco inerente da gravidez ou que
venham a contribuir para o agravamento desses sintomas (ansiedade e depressao)

devem, preventivamente, ser identificados e/ou tratados no periodo pré-natal.

A amostra populacional de gestantes diabéticas estudadas é pequena,
pois este € um estudo-piloto a ser desenvolvido posteriormente. Entretanto,
esta populacdo apresenta caracteristicas demograficas e histéria gestacional
semelhantes as encontradas em uma populagdo maior, avaliada em um estudo
prévio realizado no Servigco de Obstetricia da Unicamp (PEREIRA, 1997). A
média de idade, por exemplo, esteve em torno de 30 anos e a paridade teve
distribuicao similar (PEREIRA, 2000). E possivel que este nimero seja pequeno

para permitir maiores conclusoes.

O tamanho amostral do presente estudo foi calculado previamente, levando-se
em conta dados da literatura. A amostra incluida foi numericamente semelhante
aquela descrita no trabalho de ROTHAAR et al. (1987), quando em pequena
pesquisa acerca de disturbios emocionais, comparando ansiedade e depressao
em dez gestantes diabéticas e dez gestantes ndo diabéticas, encontraram niveis
significativamente altos de depressao, ansiedade e ambos, entre as dez gestantes
diabéticas. Esses autores detectaram que a ocorréncia de depressado e ansiedade

na vigéncia de DMG é um dado muito préximo ao detectado neste estudo.

No presente estudo tentamos identificar a presenga de ansiedade e

depressao ao diagnostico de diabetes na gestagao. Parece possivel afirmar que, por
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ocasiao deste diagndstico, ansiedade ou depressdo podem ser desencadeadas

em uma parcela das gestantes.

Naturalmente, a casuistica precisa ser ampliada em diferentes momentos
de gravidez, pois assim poderiamos também avaliar a capacidade adaptativa
entre outras mudangas comportamentais ou vivenciais frente a tal diagndstico.
A intencao deste estudo foi tentar facilitar a identificacdo das mulheres que
necessitem de maior auxilio e acompanhamento psicoldgico, visando uma melhora

do atendimento no seguimento clinico.

O diabetes mellitus (DM), em geral, € uma complicagdo médica freqlente
na gravidez e acomete cerca de 3% a 5 % das mulheres gravidas (MULFORD
et al., (1993). Em estudos realizados no Ambulatorio de Pré-Natal Especializado
do Caism, cerca de 60% apresentam diabetes gestacional (PEREIRA,1997; 2000).
Dessa forma, o atendimento pré-natal de gestantes com diabetes confirma-se
como uma excelente oportunidade de conjugar esforgos de diferentes profissionais
a fim de melhorar a detec¢cdo de ansiedade e depressao, visando um maior
equilibrio emocional e propiciando um ajuste e adesédo ao tratamento. Como
este percentual representa uma fatia consideravel da populacdo, € importante
gue a equipe de saude que atende estas mulheres esteja informada quanto a
probabilidade de ocorréncia de ansiedade e depressdo, o que motivou a

realizacao deste estudo.

A partir deste trabalho, podemos propor a realizagao de outros estudos

que avaliem a adesao ao tratamento e ansiedade e depressao.
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Quanto a aplicabilidade deste estudo na rotina do Caism, a escala HAD

passara a ser aplicada em todas as pacientes com diabetes em um futuro proximo.

A atencao dada as mulheres com DMG pelos profissionais da Saude
Mental que atuam no CAISM pode vir a ser acentuada a partir do conhecimento
dos resultados obtidos neste trabalho. Com isso, os objetivos maiores deste

estudo terao sido atingidos.
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6.Conclusodoes

. Entre as 20 gestantes diabéticas gestacionais estudadas cerca de metade
apresentou ansiedade, depressao ou ambos, quando receberam o diagnostico

de diabetes.

. Os fatores sociodemograficos como idade, historia gestacional prévia e estado
conjugal ndo modificaram a proporgao de casos de ansiedade depressao ou

ambos.

. Em relagédo ao diagnostico de DMG, algumas pacientes referem ndo saber qual
o efeito sobre a gestacao e ou feto/recém-nascido. Porém, a maioria refere

algum tipo de modificagdo quanto a evolugao da gestacéo, habitos e riscos.

. O desejo ou planejamento da gestacdo pelo casal ndo modificou a ocorréncia

de ansiedade, depressédo ou ambos.
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9. Anexos

9.1. Anexo 1 - Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao - HAD

Este questionario ajudara os profissionais de saude que estao lhe atendendo, a saber,
como vocé esta se sentindo. Leia todas as frases. Marque com um X a resposta que
melhor corresponder a como vocé tem se sentido na ULTIMA SEMANA.

Nao é preciso ficar pensando muito em cada questdao. Neste questionario as
respostas espontaneas tém mais valor do que aquelas em que se pensa muito.
Escolha apenas uma resposta para cada pergunta.

1A Eu me sinto tensa e/ou contraida
A maior parte do tempo

Boa parte do tempo

De vez em quando

nunca

O

_Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes
| | Sim, do mesmo jeito que antes.

| | N&o tanto quanto antes

S6é um pouco

Ja ndo consigo ter prazer em nada

>

_Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer.
|| Sim, e jeito muito forte.

| | Sim, mas n3o t&o forte.

Um pouco mais isto ndo me preocupa

N&o sinto nada disso

O

Dou risada e me divirto quando vejo coisas engragadas
Do mesmo jeito que antes

Atualmente um pouco menos

Atualmente bem menos

N&o consigo mais

>

_Estou com a cabeca cheia de preocupagdes
A maior parte do tempo

Boa parte do tempo

De vez em quando

Raramente

O =_2DNWO, WN-=0h O =2DNWW WN-=20ON O =DNW
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_Eu me sinto alegre

| |Nunca

Poucas vezes
Muitas vezes
A maior parte do tempo

Consigo ficar sentada a vontade e me sentir relaxado

Sim, quase sempre.

|| Muitas vezes

Poucas vezes
Nunca

_Eu estou lenta para pensar e fazer s coisas

Quase sempre

|| Muitas vezes

De vez em quando
Nunca

Nunca

De vez em quando
Muitas vezes
Quase sempre

_Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia

Completamente

Nao estou mais me cuidando como deveria
Talvez nao tanto quanto antes

Cuido-me do mesmo jeito que antes

Sim, demais.
Bastante

Um pouco

Nao me sinto assim

Fico esperando animada as coisas boas que estao por vir

Do mesmo jeito que antes
Um pouco menos que antes
Bem menos que antes
Quase nunca

De repente tenho a sensagé&o de entrar em panico

A quase todo momento
Varias vezes
De vez em quando

qu

Nao senti isso

ando leio alguma coisa.

| | Quase sempre

Varias vezes
Poucas vezes

|| Quase nunca

Eu tenho uma sensagéo ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no
_estémago.

_Eu me sinto inquieta; como se eu ndo pudesse ficar parada em lugar nenhum
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ANEXO -1

ESCALA HOSPITALAR DE ANSIEDADE E DEPRESSAO — HAD

Nome:
N°da Entrevista
N° do H.C.

Questionarios | Ansiedade | Depressao

Slo|x|Xo|a|n|a (0|2 |o|0|e| oo & i
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9.2. Anexo 2 - questionario de avaliagao psicolégica

QUESTIONARIO DE AVALIAGAO PSICOLOGICA
DIABETES GESTACIONAL

N° Questionario | | |

Data Aplicagéo /

Entrevistador:

Data da Revisao

Revisado por:

ANEXO 2

QUESTIONARIO DE AVALIAGAO PSICOLOGICA

DIABETES GESTACIONAL

N° Questionario

Data
IDENTIFICAGAO
NOME:
HC
ENDERECO
CIDADE FONE:
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Folha1

, ANEXO 2 _ ,
QUESTIONARIO DE AVALIAGAO PSICOLOGICA
DIABETES GESTACIONAL

HC
N. ° Questionario.
Data

| - ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS

1.1 Quantos anos a (Sra.) vocé fez no seu ultimo aniversario? D D
1.2 Em que data a (Sra.) vocé nasceu? D D I:l D D D
N&o sabe |:|

1.3 Atualmente a (Sra.) vocé é casada, vive junto com um companheiro na mesma
casa, tem um companheiro, mas vive em casa separada ou esta sozinha ?

1 Casada
2 | Vive junto na mesma casa.
3 | Vive junto em casa separada
4 |Esta sozinha -> PASSE A 1.4
1.3.1 Ha quanto tempo vocés estao juntos? I:l DANOS
ou [JCmesEs
1.4 A (Sra.) vocé foi a escola? |I|SIM @N/:\O ..... PASSE 2.1

1.4 .1 Qual a ultima série que a (Sra.) vocé completou?
SERIE DO NAO SABE/NAO LEMBRA

Il - HISTORICO OBSTETRICO

2.1 Quantas vezes a (Sra.) vocé ja ficou gravida antes desta gravidez?

Nenhuma |:| Gestacgoes D D
PASSE A 3.1

2.2 A (Sra.) vocé teve algum aborto? [sim [2]NnAo

PASSE A 2.3
2.2.1 Quantos? D D
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Folha 2

2.3 A (Sra.) Vocé teve algum filho que nasceu e morreu? SIM |ZI NAO
PASSE A 2.5

2.4 Quantos? D D

2.5 A (Sra.) vocé teve algum filho que nasceu morto? SIM ENAO
PASSE A 2.7

2.6 Quantos? D D

2.7 Quantos filhos estéo vivos hoje?? D D

2.8 A (Sra.) vocé teve problemas na (s

~

gestacao (es) anterior (es)?

1 SIM
2 NAO.............. PASSE A 3.1
8 NAO SABE...PASSE A 3.1

2.9 Qual (Quais)?

1 | hipertensdo | 4 |P. Prematuro 7 |Prob. cardiaco 10 | M.F.F.
2 |ecldmpsia 5 | Prob. renais 8 | Prob. pulmonar | 11 |B.R.E.
3 |P.Prévia 6 |I.T.U. 9 |S.F.A. 12 | Outros

Il - HISTORICO DA GESTAGAO ATUAL

3.1 Com quanto tempo de gravidez a (Sra.) vocé esta? D D MESES

3.2 Qual foi a data da ultima menstruacao? [

3.3 ANOTAR do cartao de pré-natal ou da pasta: I:l DSEMANAS

3.4 A (Sra.) vocé desejava ter ficado gravida desta vez? SIM IZI NAO
3.5 O pai do bebé desejava a gravidez? SIM @NAO
3.6 A (Sra.) Vocé planejou esta gravidez? SIM @NAO
3.7 E o pai do bebé planejou? SIM ENAO
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Folha 3

3.8 Quando engravidou estava usando algum Método Anticoncepcional?

[1]sim [2INAO (PASSE A 3.10)

3.9 Qual?

3.10 Como a (Sra.) vocé se sentiu quando soube que estava gravida?

1 |Feliz 6 |ansiosa 11 | outros
2 | Contente 7 |preocupada
3 |Triste 8 |[revoltada
4 |lIrritada 9 [medo
5 |Surpresa 10 | decepcionada
3.11 Durante esta gravidez a (Sra.) vocé fez pré-natal? SIM ENAO
PASSE A 3.12
3.12 Aonde?
1 |PNN 3 |CECOM 5 |Convénio. Qual?
2 |Posto Saude 4 |PNE 6 |PNA

IV - CONHECIMENTO E FANTASIAS RELATIVOS AO DIABETES GESTACIONAL

4.1 Ha quanto tempo a (Sra.) vocé recebeu o diagnéstico de Diabetes Gestacional?

DDDIAS Oou DDMESES

4.2 Quando soube que estava com Diabetes Gestacional, como a (Sra.) vocé se
sentiu?

1 |assustada 4 | Triste 7 |Confusa
2 |ansiosa 5 | Deprimida 8 [Nao sabe
3 | preocupada 6 | Tranquila 10 | Outros

Outros (especificar)
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Folha 4

Por que a (Sra.) vocé acha que ficou com Diabetes Gestacional?

1 Antecedentes. Familiares 6 Emocional

2 | Muito refrigerante 7 | Obesidade

3 Muito doce 8 | Sofrimento na infancia
4 Por tristeza 9 Nao sei

5 Por ansiedade 10 |Outros

AGORA EU VOU FAZER ALGUMAS PERGUNTAS E PECO POR FAVOR QUE A
(Sra.) VOCE ME RESPONDA SIM OU NAO...

4.4 A (Sra.) vocé acha que o Diabetes Gestacional apareceu por:
SIM NAO | NAO SEI

1 Nervoso ?

2 Traumas ?

3 Perdas de pessoas queridas?.......
4 Problemas emocionais

5 Problemas no “casamento?

6 Dificuldade de aceitar a gravidez ?
7 Outra causa?

4.5 O que a (Sra) vocé sabe sobre a gravidez com Diabetes Gestacional?

E complicada

Quase nada

Tem que fazer dieta

Nao pode comer doce

Pode prejudicar o bébé

Os bebés nascem grandes

O bebé pode morrer

E uma gravidez de alto risco

Pode ocorrer o aborto

10 | O bebé é mais afetado do que a mae
11 Necessidade de fazer exames freqientes
12 | Pode passar depois da gravidez

13 | Exige cuidados especiais

14 | Outros

OO NN R WN=

4.6 Mudou alguma coisa na sua vida desde que a (Sra) vocé soube que estava com
Diabetes Gestacional? |I|SIM @NAO - PASSE PARA 4.8.
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4.7. Qual(ais)?

OO N RARWN =

10

Outros:

Fiquei com medo de morrer

Medo do bebé nascer com diabetes

Medo de perder o bebé

As pessoas dao mais atencao

Aumento dos cuidados com a alimentacéo
Ficou triste / chateada

Entrou em panico

Ficou assustada

Aumento do cansago

Passei a fazer mais exercicios fisicos

4.7 A (Sra) vocé tem alguma(s) duvida(s) sobre o Diabetes Gestacional?

[]sim [2]NAO - PASSE A 4.8

4.7.1 Qual (Quais)?

OO NG PAWN =

4.8 O que |he foi dito no posto de saude (ou outro local em que realizava o pré-natal)

Fico confusa

Se a diabetes pode desaparecer

Se foi causado pelo nervosismo

O que pode prejudicar

Se engravidar novamente posso ter Diabetes Gestacional
Se vou poder amamentar

Se o bebé pode nascer com diabetes

Se pode causar deformidade no bebé

Outras

sobre o Diabetes quando a (Sra.) vocé foi encaminhada para fazer o pré-natal aqui no
CAISM/UNICAMP?

4.9 Quem disse isso?

[MImepico [2louTtra PESSOA
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9.3. Anexo 3 - Protocolo de rastreamento e assisténcia a gravida diabética

1. RASTREAMENTO

Pesquisar diabetes em todas as gestantes que ingressam ao Servigo de obstetricia

seja a nivel ambulatorial seja nas unidades de internacéo.

Também é necessario pesquisar em todas as parturientes que tém parto no Servigo e
nao receberam assisténcia pré-natal. A investigagdo deve ser mais rigorosa nos casos
de puérperas com natimortos, malformados ou com recém-nascidos grandes para a

idade gestacional.

Como proceder:

— ldentificagdo dos fatores de risco:

Sao consideradas gestantes de risco, aquelas portadoras de pelo menos um dos

seguintes fatores:
— Antecedentes familiares de diabetes em parente de primeiro grau.
— Antecedentes de diabetes em gestagdes anteriores.

— Antecedentes de feto macrossdmico (peso acima de 4000g. Ou acima do percentil

90 da curva de lubchenco).

— Antecedentes obstétricos insatisfatorios (fetos malformados e mortes fetais tardias

€ neonatais precoces sem causas definidas).
— Glicosuria durante a gravidez.
— Obesidade ou sintomas de diabetes.

Em todas gestantes com pelo menos um fator de risco positivo solicitar glicemia de

jejum.
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Se a glicemia de jejum for menor que 90mg %, solicitar novo exame de jejum e pos-

prandial entre 28 e 32 semanas de gravidez.

Se a glicemia de jejum estiver entre 90 e 110 mg %, fazer teste de tolerancia a glicose
oral (TTGO) com 100g de destrosol.

Se a glicemia de jejum for maior que 110mg % considerar a paciente como diabética

sem fazer TTGO (observar a Figura 1).

2. VALORES NORMAIS DO (TTGO): mg%

— Jejum - 105

1h-190

- 2h-165
— 3 h-145

Obs: Este exame é considerado anormal quando pelo menos um dos valores for maior

que o normal.

3. OPGCOES TERAPEUTICAS DURANTE A GRAVIDEZ

3.1. Dieta:
Recomenda-se dieta para todas as gestantes diabéticas.

A proposta do Servigo € a utilizagdo de dieta balanceada com carboidratos (exceto os

de absorcao rapida como sacarose), gorduras e proteinas.

O Total de calorias é calculado da seguinte forma:
30cal/Kg*/dia

*Considerar, para o calculo, o peso de ingresso no Servigo.

Considerar como limites minimo e maximo 1800 e 3000 calorias, respectivamente.
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Fracionar a dieta em "sete", da seguinte forma:

— 1/7 - café da manha

— 2/7 - almogo

— 1/7 - lanche da tarde

— 2/7 - jantar

— 1/7 - lanche da noite

3.2. Insulina:

Indicada em gestantes com glicemia de jejum acima de 90 mg % .
Pacientes que vao usar insulina pela primeira vez:

Usar sempre preparado de insulina humana.

Pacientes usuarias de insulina antes de engravidar:

Manter o tipo de insulina usada e fazer ajustes de acordo com perfil glicémico e a agcao

das insulinas.

Como inciar e ajustar as doses de insulina:

Iniciar sempre com insulina NPH pela manha.

A dose inicial é obtida da seguinte forma;

Jejum - 90
4

Ex: Glicemia de jejum de 130 mg %
Dose Inicial = 130 - 90 =10 Ul
4

Dose inicial sempre igual ou maior que 5 Ul, nunca superior a 25 Ul.
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Ajustar sempre de acordo com o perfil glicémico alterado.(normal jejum 110mg pds
prandial (140 mg %)).

A cada perfil alterado aumentar apenas 5 Ul
Se todos os valores estiverem alterados aumentar NPH
Se apenas alguns valores estiverem alterados introduzir insulina regular.

A insulina NHP acima de 30 U deve ser fracionada em 2/3 manha e 1/3 a tarde.

3.3.Exercicio Fisico:

(recomendado pela Conferéncia Internacional de Diabetes Mellitus Gestacional 1985,

como terapia adjuvante em todas as gestantes diabéticas).
Tipo de exercicio (paciente internada):

Marcha lenta em esteira: usando esteira rolante e velocidade inferior a 20 km/hora

durante 15 minutos consecutivos.

Bicicleta ergométrica: usando uma bicicleta ergométrica adaptada no assento para

gestante, sem resisténcia e com velocidade de 20 km/hora.
(paciente Ambulatorial):
Marcha lenta: caminhada diaria de 15 minutos em terreno aproximadamente plano.

(Obs: A atividade domiciliar ndo substitui este tipo de exercicio)

Contra-indicagdes ao exercicio:

— Maternas

— Hipertenséo arterial moderada/grave
— Cardiopatias

— Anemia

— Tireoidopatias
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— Obesidade extrema

— Baixo peso

— Gestacao e Feto

— Risco de parto prematuro

— Sangramento vaginal

— Placenta prévia

— Retardo do crescimento fetal
— Gestagao multipla

— Sofrimento fetal

SEGUIMENTO DA MULHER

1. Antes da gestacgao

— Anticoncepcao eficiente

— Consulta pré-grestacional

— Exame oftalmoscépio

— Planejamento da gravidez

Estabelecimento de um metabdlico adequado com dieta e insulina (obs.: se a paciente

usar hipoglicemiante oral, troca-lo por insulina ou dieta mais rigida, dependendo da

motivacao da paciente).

2. Primeira hospitalizagao

— Hospitalizagado na 12 consulta ao pré-natal

Avaliacao do estado metabdlico e funcao renal

Perfil glicémico
— Na/K, Uréia /creatinina.

Urocultura
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— Exame oftalmoscopico
— Ultra-sonografia

— Dieta com 30 cal/ K/ dia

Planejamento médico, psicoldgico, social, nutricional e fisioterapéutico desta gravidez

com a paciente e os profissionais da equipe de saude.

w

. Seguimento Ambulatorial
— Controle semanal da glicemia de jejum e pos-café, se possivel pela prépria

paciente em casa.
— Controle de MF/dia apds 28 semanas.
— Visita ao Pré-natal:
— Sempre que a gestante achar necessario
— A cada 15 dias até 32 semanas

— Semanalmente apods 32 semanas

Em cada consulta devem ser avaliados:

Presséao arterial

Crescimento uterino

Glicemia jejum e pos-café

Internar a cada 28 dias

Na internagéo, realizar os seguintes exames:
— Perfil glicémico
— Urocultura

— Ultra-sonografia
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Cardiotocografia basal: semanalmente entre 30-34 semanas, duas vezes

por semana apos 34 semanas até 36 semanas, diario apos 36 semanas

Doppler fluxometria e perfil biofisico fetal: sempre que a cardiotocografia

estiver alterada.

4.Hospitalizagao Imediata

Quando ocorrerem complicagdes tais como:
Controle metabdlico inadequado

Alteracao da fungao renal

Hipertenséo arterial

RCIU

Polidramnio

Infecgao urinaria

Cardiotocografia suspeita

5.Hospitalizacao Final

Idade gestacional de 36 semanas para a paciente classe B ou mais de
Priscilla White.

Idade gestacional de 38 semanas para a gestante classe A ou AB de
Priscilla White

As 40 semanas, se a paciente estiver bem controlada, proceder a avaliacéo

do colo para programar a interrupgao da gestacgao.
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6.Parto

— Parto prematuro em caso de complicagdes ndo controladas

— Inducéo do parto na 40" semana, se controlada

Conduta no dia do parto:

— Meia dose de insulina em NPH na manha do parto

— Soro glicosado 5% - gotas/gotas

— Controle de glicosuria e glicemia-hora

— Administrar insulina regular de acordo com a glicemia

— Monitorizagao eletrénica do BCF durante o trabalho de parto

7. Pos-Parto

Duas medidas de glicemia pos-prandial no primeiro dia

Utilizar a dose de insulina pré-gestacional ou metade da dose total anterior

ao parto, em aplicacdes unicas.

(o)

.Anticoncepc¢ao

— Esterilizagao cirurgica

DIU com antibioticoterapia prévia

Depoprovera ® Acetato de Medroxiprogesterona 150mg

Minipilula

Anexos

80



9.4. Anexo 4 - Termo de Consentimento livre e esclarecido

Departamento de Tocoginecologia: CAISM — UNICAMP Fone 0XX- (19) 788 9326
Nome do Participante:
RG:

Endereco -

Eu,

Fui informada de que esta sendo realizada uma pesquisa com o titulo de ANSIEDADE E
DEPRESSAO ASSOCIADAS AO DIAGNOSTICO DIABETES MELLITUS GESTACIONAL,
sob a responsabilidade da psicéloga Laise Potério dos Santos, da Sec¢ao de Psicologia
do CAISM - UNICAMP, Setor de Obstetricia.

Esta pesquisa tem como objetivo estudar o que sentem as mulheres que apresentam

diabetes mellitus gestacional pela primeira vez nesta gestagao.

O conhecimento acerca da experiéncia de algumas situagdes podera ser util e oferecer

uma melhor orientagdo as mulheres, em geral, que procuram o PNE.

Caso eu aceite participar desta pesquisa serei entrevistada. Nesta entrevista serao feitas

perguntas sobre o desejo e 0 planejamento da minha gravidez e conhecimento da doencga.

O questionario sera identificado somente por um nimero e ninguém além da pesquisadora
sabera a pessoa correspondente a entrevista. Nao terei nenhum prejuizo caso ndo aceite

participar desta pesquisa ou vier a desistir em qualquer momento.

Caso aceite participar me sera pedido para assinar juntamente com a pesquisadora este

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Caso eu considere necessario, posso pedir esclarecimentos e fazer perguntas a pesquisadora

responsavel, que assumiu o compromisso de me esclarecer.

Laise Potério dos Santos
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