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PROGRAMA DE ATENDIMENTO ESPECIAL ÀS GESTANTES COM DIABETES NO
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Centro de Ciências Médicas/Departamento Medicina Interna/PROBEX
Em virtude das complicações maternas e fetais advindas da hiperglicemia materna, faz-se mister criar um espaço de assistência especial à gestante com diabetes, que será ao mesmo tempo, uma instância de discussão de conceitos epidemiológicos, diagnósticos e terapêuticos, educação e orientação das pacientes e assistência contínua e intensiva às mesmas. Com tal atendimento, algumas experiências relatadas por serviços de referência mostram diminuição no número de abortos, traumas obstétricos, malformações, macrossomia fetal, entre outras. As próprias pacientes se constituiram em multiplicadoras dos conceitos aprendidos e os resultados materno-fetais fornecerão material para pesquisa, auto-avaliação e, possivelmente, geração de novas condutas. As mulheres que tenham Diabetes prévio à gestação, tipo 1 ou 2, bem como aquelas que desenvolvem diabetes durante a gravidez (diabetes gestacional) deveriam ser acompanhadas semanalmente por uma equipe mínima composta por enfermeira, nutricionista e endocrinologista que se articularvam entre si e com os obstetras assistentes, ou outros possíveis profissionais de saúde. Elas receberam um glicosímetro para automonitorização domiciliar das glicemias e, além disso, orientação semanal durante todo o período da gravidez. As pacientes foram, ainda, seguidas no pós-parto, permanecendo no ambulatório do HULW, ou sendo encaminhadas aos Centros de Atendimentos (contrareferência). 
Palavras-chave: Diabetes gestacional, Diabetes Pré-gestacional, Educação em diabetes.

1. INTRODUÇÃO
A prevalência do DG é de 0,3% a 15%, variando de acordo com a população estudada e os critérios de diagnóstico adotados em cada serviço. Vários são os fatores de risco para o seu desenvolvimento, tais como obesidade, deposição central excessiva de gordura corporal, baixa estatura, história familiar de diabetes em parentes do 1º grau, história obstétrica pregressa (DG, hipertensão arterial, doença hipertensiva específica da gestação, abortamentos, fetos natimortos, macrossomia fetal), o uso de medicamentos com ação hiperglicemiante (corticóides), ganho acentuado de peso durante a gestação

atual, crescimento fetal exagerado, polihidrâmnio, hipertensão arterial e doença hipertensiva específica da gestação na gravidez atual.
O início da gestação caracteriza-se por um aumento da sensibilidade à insulina seguindo-se, a partir do 2º trimestre, por um aumento progressivo na resistência à mesma. Deste modo, não é infrequente que sucedam transtornos do metabolismo glicêmico compatíveis com diabetes mellitus, neste caso, Diabetes Gestacional (DG), e dificuldade no controle glicêmico das mulheres portadoras de Diabetes Melllitus Pré-Gestacional (DPG) (BUCHANAN & XIANG, 2005).
No último Workshop propõe-se modificação dos valores do Teste Oral de Tolerânicia à glicose (TOTG), estipulados pelo teste clássico de O'Sullivan e Mahan, visando atualizar os valores com as modernas técnicas enzimáticas para dosagem de glicemia, atualmente utilizadas. Neste evento Carpenter e Coustan estabeleceram os seguintes valores: Jejum: 95mg/dl; lh: 180mg/dl; 2h: 155mg/dl; 3h: 140mg/dl. Desde 1986, a American Diabetes Association (ADA), recomenda este critério; nos EUA este é o mais difundido

 (METZGER, 1998; AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2004).

Para o diagnóstico definitivo, a Organização Mundial de Saúde (OMS) considera DG valores em jejum inferiores a 110mg/dl e os de 2h inferiores 140mg/dl afastam DG. Valores intermediários (glicemia em jejum entre 110 a 126mg/dl e 2h após sobrecarga entre 140mg/dl e 200mg/dl caracterizam intolerância à glicose. O Ministério da Saúde e a Sociedade Brasileira de Diabetes também adotam o mesmo critério da OMS (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2004).

Dentro da assistência à mulher grávida estão envolvidos os centros de assistência primária e especializados do Município de João Pessoa e do Estado da Paraíba. Embora o HULW da Universidade Federal da Paraíba (UFPB) seja considerado de referência para Gestação de Alto Risco, inexiste um Setor de Referência para Atendimento Especial à Gestante com Diabetes. No Serviço de Endocrinologia, Diabetes e Nutrição deste nosocômio, estamos organizando uma forma de atendimento adequado a esta população de gestantes, e, pouco a pouco, articulando-nos com o Serviço de Obstetrícia. Os obstetras, antes indiferentes à nossa presença, são os que mais nos solicita no hospital, atualmente.
Devido aos riscos para mãe e concepto, o diabetes associado à gestação requer cuidados especiais. As principais complicações maternas decorrentes do diabetes na gestação são: a descompensação metabólica (que pode eventualmente evoluir para um quadro de cetoacidose diabética), as infecções urinárias de repetição (levando ao quadro de pielonefrite aguda) e a doença hipertensiva específica da gravidez (DHEG). Durante a evolução da gestação pode haver rutura precoce da bolsa, abortamentos e polihidrâmnio levando a partos prematuros e por cesárea (DIETL, 2005).

Os recém-nascidos de mães com diabetes possuem maior risco de apresentarem diversas complicações, muitas das quais relacionadas à macrossomia fetal, o que leva à taxa elevada de partos por cesárea, traumas no nascimento e aumento da mortalidade neonatal. Além disso, desenvolvem diversas complicações tais como síndrome de angústia respiratória do recém nascido, icterícia neonatal, alterações eletrolíticas e hipoglicemia. Há descrição também de malformações congênitas, principalmente nos filhos de mulheres hiperglicêmicas durante o primeiro trimestre da gestação, o que ocorre nas diabéticas pré-gestacionais (DOHERTY, 2006).
Comparando glicemias pré e pós-prandiais, observa-se que o ajuste glicêmico baseando-se na glicemia pós-prandial proporciona melhor controle glicêmico, diminuindo o risco de macrossomia, hipoglicemia neonatal, e partos por cesárea. Deste modo, o tratamento do diabetes na gestação requer controle intensificado, objetivando principalmente diminuir os riscos para o recém nascido. Vários estudos (LAPOLLA, 2009; BUCHANAN, 2005; SCOLLAN-KOLIOPOULOS, 2006) têm apontado para a importância da educação e ensinamentos no autocuidado, além da dietoterapia e tratamento insulínico intensificado.

Do mesmo modo o ganho excessivo de peso durante a gestação deve ser evitado, pois está associado com macrossomia e outras complicações. Obviamente, este é um tratamento que exige compreensão, motivação e apreensão dos métodos e instrumentos do autocuidado por parte da paciente. Para alcançar o controle metabólico adequado e imprescindível da gestante com diabetes faz-se mister a organização de um grupo multidisciplinar no atendimento às mesmas objetivando minimizar morbimortalidade materno-fetal nesta condição, que só poderá ser alcançado com a otimização do controle glicêmico.
Em João Pessoa não existem serviços especializados em atendimento à Gestante com Diabetes, de modo que a criação de um Serviço de referência nesta área dentro do HULW da Universidade Federal da Paraíba poderá constituir-se no início de um processo de aprendizado para organização de assistência a uma população vulnerável, tanto pelo diabetes quanto pelo estado gestacional.

A organização de um Serviço na Universidade Federal da Paraíba (UFPB), articulando-se com a rede de saúde do município de João Pessoa, poderá capacitar esta rede no atendimento a este grupo de mulheres. A participação do estudante em todo o processo, além de trazer-lhe conhecimentos específicos na área e expô-lo à abertura na rede de saúde, o sensibilizará para a realização de novas formas de atendimento ao doente crônico e em situações especiais, capacitando-o a reformular conceitos e a trabalhar com este grupo de pacientes. 

2. OBJETIVOS
· Evidenciar a importância da existência de um ambulatório especializado para o controle metabólico e glicêmico das pacientes portadoras de diabettes gestacional.

· Descrever como foi realizado o acompanhamento de pacientes portadoras de diabettes gestacional no período de abril a setembro de 2010.
3. DESCRIÇÃO METODOLÓGICA
PROTOCOLO DIAGNÓSTICO PROPOSTO PELO SERVIÇO DE ENDOCRINOLOGIA, DIABETES E NUTRIÇÃO DO HULW
a) Glicemias de jejum mensais do início do acompanhamento até a 24ª semana, adotando-se como valor de rastreamento positivo glicemias acima de 85 mg. Considerar-se-ão níveis diagnósticos, glicemias de jejum superiores a 175 mg%, dispensando-se exames ulteriores para esta finalidade.
b) Se apresentava glicemia 85 mg ou se inferior a esta, porém tendo dois ou mais fatores de risco entre a 24ª semana, procede-se ao TOTG com 75 g de glicose anidra, adotando-se os pontos de corte da OMS e Estudo Brasileiro de Diabetes Gestacional: Jejum: 110mg/dL ou 2horas após ingestão de 75g : 140 mg/dL, adicionando-se o valor de uma hora, conforme recomendação de Sacks (>180 mg/dL).Um resultado inferior a 85 ou 90mg/dl é considerado como rastreamento negativo. Na presença de vários fatores de risco (vide acima) deve-se repetir o teste de rastreamento na 28ª ou, 32ª ou 36ª, principalmente nos casos de crescimento fetal acelerado.
c)  Outrossim, a escolha do teste diagnóstico depende do grau da hiperglicemia de jejum. Glicemias iguais ou maiores do que 110mg/dl requerem confirmação imediata, o que é feito com a repetição da glicemia de jejum. Um segundo valor a partir de 110mg/dl, assegurado o jejum mínimo de 8 horas, define o diagnóstico de diabetes gestacional. Para glicemias menores do que 110mg/dl, o teste diagnóstico é o teste padronizado de tolerância com 75g de glicose em 2 horas.
d) Geralmente se realizava o teste diagnóstico na 24ª ou 28ª semanas, porém podem ser antecipados quando há fatores de risco associados a glicemias de jejum > 85 mg/dL.
            ENTRADA EM CLÍNICA DE DIABETES E ACOMPANHAMENTO
Estabelecido o diagnóstico, a paciente foi ser seguida semanalmente, ou a cada 15 dias, ao longo da gestação. Na primeira consulta realizava-se a anamnese e exame físico, conforme ficha que foi desenvolvida no início do projeto.

Durante o acompanhamento a gestante poderia telefonar ao médico em caso de dúvida e teria apoio da equipe formada por Enfermeiro educador, Nutricionista e Médico assistente, fazendo-se ainda integração com o Serviço de Obstetrícia. Exames iniciais, como dosagens de hemoglobina glicosilada, hormônios tireoidianos, microalbuminúria, proteinúria, foram solicitados.

ATENDIMENTO MÉDICO ENDOCRINOLOGISTA
Foi avaliado semanalmente ou quinzenalmente o estado clínico das pacientes, bem como as glicemias individuais pré e pós-prandiais e suas médias, além das doses médias semanais de insulina em casos nos quais se indica insulinoterapia. Os antidiabéticos orais não foram utilizados por não existir dados convincentes de sua inocuidade na gestação (CAMERON et al, 2006). A monitorização da glicemia deve ser realizada em jejum e 1 hora após cada refeição, considerando como metas uma glicemia capilar de jejum de 90 mg/dL (equivalente a 105 mg/dL no plasma) e uma pós-prandial de 120mg/dL (140mg/dL no plasma) (RANDOMIZED TRIAL OF THE TREATMENT OF GESTATIONAL DIABETES, 2005).

Durante a gravidez, seja no DG, seja no DPG, se utiliza a modalidade intensificada de insulinoterapia, a qual consiste em uma dose de insulina de ação intermediária, insulina, basal e três doses de insulina de ação rápida ou ultra-rápida. Em algumas pacientes, faz-se necessário o uso da bomba de infusão contínua de insulina para controle metabólico adequado (REECE, 2004). Se o controle glicêmico não é alcançado com a dieta sozinha (glicemia de jejum maior que 90mg/dL e glicemia pós-prandial maior que 120mg% em duas ou mais ocasiões com um intervalo de uma semana), a insulinoterapia (insulina humana) deve ser iniciada (RANDOMIZED TRIAL OF THE TREATMENT OF GESTATIONAL DIABETES, 2005).
A dose, o tipo de insulina e o horário de administração dependem de qual glicemia está elevada. Se a glicemia de jejum é maior que 90mg/dl, insulina NPH bedtime é administrada na dose de 0,15U/Kg. Se glicemia pós-prandiais são elevados, insulina regular é dada antes da refeição, na dose de 1,5U para cada 10g de carboidrato no desjejum e 1,0U/10g de carboidrato no almoço e no jantar. Se as glicemias de jejum e as pós-prandiais estão elevadas então 4 injeções são dadas, com as doses de 0,7U/Kg (6 a 18 semanas de gestação), 0,8U/Kg (18-26semans) ou 0,9U/Kg (26-36 semanas), sendo 45% como insulina NPH (30% antes do desjejum e 15% bedtime) e 55% como insulina regular (22% antes do desjejum, 16,5% antes do almoço e 16,5% antes do jantar). As doses foram modificadas de acordo com os resultados das glicemias subseqüentes. 

A prática de exercícios físicos foi estimulada, uma vez que alguns autores acreditam que o diabetes gestacional seja um diabetes mellitus não insulino dependente (DMNID) que foi desencadeado pela gestação, de modo que exercícios físicos diminuiriam a resistência à insulina, melhorando o controle. A orientação para a prática de atividades físicas se mantém no acompanhamento pós gestacional. (REECE, 1995).
4. RESULTADOS
No período de abril a setembro de 2010, acompanhamos 50 pacientes, sendo 40 com Diabetes Gestacional, 07 com Diabetes Pré gestacional tipo 1 e 03 são portadoras de Diabetes tipo 2 prévio à gravidez.
Alguns dos dados já compilados  são apresentados nas tabelas 1, 2 e 3.
Tabela 1. Idade média, idade gestacional ao entrar em clínica (IC), idade gestacional ao diagnóstico (IGD), Glicemia média no acompanhamento (GMA) e Hemoglobina glicosilada (HbA1C) nas mulheres com Diabetes Gestacional
		Média

	Desvio-padrão


	Idade da paciente (anos)

	31,2

	7,2


	IC (semanas)

	27,2

	7,6


	IGD (semanas)

	23,6

	8,9


	GMA (semanas)

	85,0

	9,2


	HbA1C (%)

	5,8

	0,2



	

	


O PRINCIPAL FATOR PREDITIVO de Diabetes Gestacional encontrado foi a história familiar de diabetes. Algumas gestantes tinham vários fatores de risco.
Tabela 2. Idade média, idade gestacional ao entrar em clínica (IC), idade gestacional ao diagnóstico (IGD), Glicemia média no acompanhamento (GMA) e Hemoglobina glicosilada (HbA1C) nas mulheres com Diabetes tipo 2 prévio
	
	Média
	Desvio-padrão

	Idade da paciente (anos)
	28,7
	3,8

	IC (semanas)
	28,5
	9,2

	IGD (semanas)
	-
	-

	GMA (semanas)
	-
	-

	HbA1C (%)
	6,0
	1,1


Tabela 2. Idade média, idade gestacional ao entrar em clínica (IC), idade gestacional ao diagnóstico (IGD), Glicemia média no acompanhamento (GMA) e Hemoglobina glicosilada (HbA1C) nas mulheres com Diabetes tipo 1 prévio
	
	Média
	Desvio-padrão

	Idade da paciente (anos)
	31,0
	9,9

	IC (semanas)
	5
	5

	IGD (semanas)
	-
	-

	GMA (semanas)
	-
	-

	HbA1C (%)
	-
	-


5. CONCLUSÃO

O atendimento à população vulnerável como a de Gestantes com Diabetes é de fundamental importância para o desenvolvimento harmonioso do ser em seus primórdios, bem como apoio à mãe que ao sentir-se tranqüila transmitirá esse estado ao futuro bebê. As nossas gestantes são, muitas vezes, solteiras, ou, às vezes casadas e sem fonte de renda própria. São mulheres na faixa de 13 a 46 anos, com diabetes pré-existente ou que desenvolvem diabetes durante a gestação. Trata-se de uma população vulnerável, que necessita acompanhamento intensivo e grande disponibilidade da equipe de saúde, conscientização da mesma para o problema, bem como conhecimentos básicos e especializados por parte dos profissionais de saúde. Acreditamos que, ampliando as articulações com o Serviço de Obstetrícia desse hospital e estabelecendo um organograma de atendimento à gestante com diabetes na rede básica que leve em conta a premência da situação(encaminhamentos dinâmicos de referência e contra-referência), conseguiremos diminuir significativamente a morbimortalidade materno fetal.

Na experiência da Coordenadora do Projeto, durante 2 anos e meio de atuação, vê-se uma mudança no modo de ver a gestante diabética e o endocrinologista com sua equipe. Os cálculos estatísticos dos desfechos maternofetais ainda não foram realizados, mas, a olhos desarmados, vemos alguma diminuição na macrossomia fetal e nas complicações perinatais.


O tempo decorrido entre diagnóstico de Diabetes Gestacional e entrada em Clínica no HULW é de 04 semanas, denotando um sistema de referência mais ágil.


Os dados relacionados às mulheres com Diabetes Prévio são deficientes pois frequentemente elas são vistas na enfermaria, não constando seus dados no ambulatório, de modo que percebemos a necessidade de integrar melhor os dados da enfermaria com os do ambulatório. O sistema de contra-referencia é também faltoso e poderia desafogar, sem prejuízo para a paciente, o nosso serviço. Espera-se, futuramente, criar um fluxo de referência/contra-referência contatando os postos de saúde vinculados à Secretária Municipal de Saúde (SMS), além disso, pretende-se criar grupos educativos com reuniões semanais com as gestantes diabéticas e com uma equipe multidisciplinar composta por médico, enfermeiro, nutricionista e estudante, um espaço para que as gestantes possam expor suas dúvidas e seus anseios, espaço este que pode ser complementado com uma sala de espera.
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