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A PREVALÊNCIA DO DIABETES MELLITUS GESTACIONAL EM UM AMBULATÓRIO DE ALTO RISCO DO OESTE DO PARANÁ



Projeto de Pesquisa apresentado à disciplina de TCC1 do Curso de Medicina do Centro Universitário FAG, como requisito parcial para aprovação da Disciplina.

Prof (a). Orientador (a): Dra. Marise Vilas Boas Pescador
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[bookmark: _Toc505853965]1.1 TEMA

O tema desse projeto abordará o Diabetes Mellitus Gestacional. 


1.2 ASSUNTO

[bookmark: _Toc149127104][bookmark: _Toc149127745][bookmark: _Toc168130466][bookmark: _Toc168130734][bookmark: _Toc168139938][bookmark: _Toc168480113][bookmark: _Toc200445348][bookmark: _Toc505853967]O Assunto do referido trabalho é a prevalência do Diabetes Mellitus Gestacional em gestantes atendidas em um ambulatório de alto risco da Ginecologia e Obstetrícia do Oeste do Paraná. 


1.3 FORMULAÇÃO DO PROBLEMA

Qual a prevalência do Diabetes Mellitus Gestacional em gestantes atendidas em um ambulatório de alto risco da Ginecologia e Obstetrícia do oeste do Paraná?


[bookmark: _Toc149127744][bookmark: _Toc168130465][bookmark: _Toc168130733][bookmark: _Toc168139937][bookmark: _Toc168480112][bookmark: _Toc200445347][bookmark: _Toc505853966]1.4 JUSTIFICATIVA

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) define o Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) como uma doença caracterizada por intolerância a carboidratos, identificada pela primeira vez durante a gestação e que pode ou não persistir após o parto (1). De acordo com os últimos estudos realizados mundialmente constatou-se que a cada 100 mulheres, 16 delas desenvolveram diabetes durante a gestação (2).
O DMG está associado a uma série de complicações neonatais que atingem, sobretudo, o crescimento, como a macrossomia, alterações no metabolismo da glicose levando à hipoglicemia neonatal, hiperbilirrubinemia, anormalidades neurológicas e alterações respiratórias e cardiovasculares (3). Ainda é importante salientar que gestantes com hiperglicemia durante a gestação oferecem maior risco para que seus filhos desenvolvam obesidade e síndrome metabólica futuramente (2).
As consequências não se restringem apenas ao feto, as mulheres com história de DMG e, inclusive, obesidade ou excesso de peso, tem maiores chances de desenvolver síndrome metabólica e diabetes do tipo 2 (2).
[bookmark: _Toc149127105][bookmark: _Toc149127746][bookmark: _Toc168130467][bookmark: _Toc168130735][bookmark: _Toc168139939][bookmark: _Toc168480114][bookmark: _Toc200445349][bookmark: _Toc505853968]Tendo em vista a incidência de DMG na população e as complicações decorrentes dessa endocrinopatia, é essencial identificar os grupos de alto risco, fazer o diagnóstico precoce, realizar um monitoramento constante durante o pré-natal, estimular a prática de exercícios físicos, a perda de peso, bem como manter as metas de controle da glicemia durante o período gestacional, a fim de evitar as possíveis complicações precoces ou tardias à criança e também à gestante. 
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1.5.1. Objetivo Geral
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Determinar a prevalência do Diabetes Mellitus Gestacional em pacientes atendidas em um ambulatório de alto risco da Ginecologia e Obstetrícia do Oeste do Paraná.


1.5.2. Objetivos Específicos

· Submeter projeto de pesquisa ao comitê de ética em pesquisa com seres humanos do Centro Universitário FAG;
· Destacar os principais conceitos teóricos relacionados ao Diabetes Mellitus Gestacional.
· Avaliar, por meio de prontuários, a prevalência do Diabetes Mellitus Gestacional. 
· Determinar a influência de fatores como idade, peso e altura, primiparidade, multiparidade e o trimestre em que a doença foi diagnosticada. 
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2.1 FISIOPATOLOGIA DO DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

A gestação é um processo que envolve uma série de mudanças no funcionamento do corpo da mulher, a fim de atender às demandas do feto,e uma importante adaptação metabólica que interfere no DMG é a resposta à insulina (4). Ao compararmos uma gestante normal, com uma gestante portadora de DMG, notamos que as últimas apresentam uma resposta insulínica menor (5). 
A insulina é produzida nas células β-pancreáticas quando há um aumento nos níveis de glicose sanguíneos (6). No início da gestação, há uma produção ainda maior de insulina, a ser armazenada, como forma de preparação do organismo para as demandas do feto que está em desenvolvimento (4). Conforme a gestação avança, entre 18 e 28 semanas, hormônios placentários como o lactogênio e a progesterona, o cortisol e a prolactina acabam neutralizando os efeitos da insulina e levando ao estado de resistência (6).Ademais, a gestação é naturalmente um estado pró-inflamatório que envolve a produção de citocinas as quais também contribuem para a resistência insulínica (6).
Da mesma forma, a obesidade é interpretada como um estado crônico de inflamação, pois no tecido adiposo, por estímulo dos macrófagos, também haverá a produção de citocinas tais como o fator de necrose tumoral e interleucina 1, as quais atuam como inibidores da insulina (7). 
Outro fator que parece estar associado ao DMG é a baixa concentração de adiponectina, uma proteína sintetizada pelo tecido adiposo que é responsável por estimular o armazenamento de glicose dentro do músculo esquelético e inibir sua produção (6). Estudos têm mostrado que com o progresso de uma gestação normal os níveis de adiponectina tendem a reduzir e em casos de DMG esses níveis estão ainda mais reduzidos, resultando em um aumento da glicose sanguínea (6).
Os principais fatores de risco para o DMG são sobrepeso, ganho excessivo de peso, etnia, fatores genéticos, idade materna avançada, antecedentes pessoais ou familiares de DMG e outras doenças que cursam com resistência insulínica como a síndrome do ovário policístico (4). 


2.2 DIAGNÓSTICO DO DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

O diagnóstico do DMG geralmente é feito entre o segundo e terceiro trimestres, quando a resistência insulínica fica mais evidente (8). A grande parcela das mulheres desenvolve a intolerância à glicose apenas durante a gestação, mas algumas pacientes podem ter diabetes prévio não diagnosticado (8). 
Os guidelines recentes recomendam o rastreamento em mulheres que apresentam, principalmente, IMC > 30, gestação prévia cujo concepto nasceu com 4500g ou mais, DMG em gestações anteriores ou história familiar de diabetes (6). Recomenda-se que todas as mulheres sejam submetidas a um teste de glicemia de jejum na primeira consulta do pré-natal (4). Em casos de DMG em gestação prévia, indica-se a realização do teste oral de tolerância a glicose (TOTG) entre 16 e 18 semanas e se esse primeiro teste for normal, é recomendado repeti-lo por volta da 27ª semana, mas se não houver história prévia de DMG e nenhum fator de risco associado pode realizar o teste entre a 24ª e a 28ª semana (6).
Os critérios utilizados no Brasil para o diagnóstico do DMG, atualmente, são os estabelecidos pela International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG), que seguem na tabela abaixo:

Tabela 1 – Critérios diagnósticos de DMG pela IADPSG[footnoteRef:2] [2: Fonte: Opperman, 2018] 

	Glicemia em jejum
	Sobrecarga oral (TOTG)
	Glicemia na 1ª hora
	Glicemia na 2ª hora

	≥ 92
	75 g – 2h
	≥180
	≥ 153



	Uma medida de glicemia em jejum ≥ 92 mg/dL já indica DMG e nos casos em que a glicemia de jejum é < 92 mg/dL, mas o TOTG é de 75g – 2h com idade gestacional entre 24 e 28 semanas, também já é possível confirmar o diagnóstico (4). 


2.3 TRATAMENTO DO DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

Tendo em vista os efeitos do excesso de peso sobre a doença, a primeira alternativa de tratamento visa alterar os hábitos alimentares (8). O consumo calórico médio diário indicado para gestantes de baixo peso é de 35kcal/kg/dia, se o peso for adequado é de 30Kcal/kg, ao passo que gestantes obesas devem ter uma ingesta calórica de até 25kcal/kg por dia (9). Deve-se optar por alimentos com baixo índice glicêmico e estimular um consumo balanceado entre carboidratos (40 – 55%), proteínas (15 - 20%) e gorduras (30-40%) (10). 
Em associação às alterações dietéticas, deve-se estimular a prática de exercícios físicos de acordo com orientações obstétricas (10). A atividade física além de reduzir gordura aumenta a afinidade entre a insulina e o seu receptor atuando de forma favorável na resistência insulínica (9). 
A glicemia capilar pré e pós-prandial deve ser monitorada diariamente, de quatro a sete vezes, por no mínimo 2 semanas durante o tratamento não-farmacológico(10). O tratamento farmacológico será instituído se, mesmo com medidas dietéticas e prática de atividades físicas, os níveis de glicose permanecerem superiores as metas estabelecidas (<95 mg/dL ou <120 mg/dL 2 horas pós-prandial) (11). 
O tratamento de DMG padrão é a insulina, por ser eficaz e segura, mas recentemente os hipoglicemiantes orais têm sido utilizados (8). Em geral os tipos de insulina utilizados são as de ação intermediária e rápida, podendo variar conforme a necessidade(10). Se ainda houver hiperglicemia no jejum, utiliza-se a insulina NPH em dose sugerida de 0,2 UI/kg e se predominar a hiperglicemia pós-prandial, adota-se a insulina de ação rápida ou ultrarrápida, em dose de 1,5 UI no café da manha a cada 10g de carboidratos ingeridos e no almoço e no jantar 1 UI para cada a mesma quantidade de carboidrato ingerida (8). 
Apesar de a insulina ser a primeira linha de tratamento, muitos estudos têm evidenciado a segurança e a eficácia dos hipoglicemiantes orais (11). A metformina, apesar de ter passagem placentária, se utilizada no primeiro trimestre de gestação, não exerce influência sobre malformações congênitas (8). Já a glibenclamida, apesar de ter pequena passagem placentária, pode estar associada a riscos maiores de macrossomia e hipoglicemia neonatal (8). 


2.4 COMPLICAÇÕES DO DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

As complicações estão presentes desde a concepção até o período pós-gestacional. Até o primeiro trimestre de gestação o DMG pode provocar disfunções no desenvolvimento dos órgãos, malformações e, inclusive, abortamento (3). Já ao longo da gestação, a complicação mais atribuída ao DMG é a macrossomia ou crescimento fetal excessivo (11). 
Ao longo da gestação a glicose passa da mãe para o feto, fazendo com que ele também desenvolva hiperglicemia e responda a esse estado com a hiperinsulinemia fetal, ou seja, o excesso de produção de insulina faz com que a glicose do feto ao nascer seja rapidamente metabolizada provocando um quadro de hipoglicemia neonatal (12). 
Além das adversidades fetais, as mães também apresentam risco elevado de pré-eclâmpsia, hipertensão gestacional e de diabetes mellitus tipo 2 após a gestação, sendo que aproximadamente 50% das gestantes com DMG serão diagnosticadas com diabetes tipo 2 (8). 
Os desfechos adversos não se restringem apenas à gestação. Estima-se que o DMG é um fator predisponente de obesidade e de falhas no desenvolvimento psicomotor, futuramente (3). O principal fator associado ao surgimento da obesidade na infância e também da síndrome metabólica é a macrossomia (12). 
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CAPÍTULO 3 - ENCAMINHAMENTO METODOLÓGICO


[bookmark: _Toc466379399]3.1. Aspectos éticos da pesquisa

Este trabalho, por tratar de pesquisa com seres humanos está em cumprimento com a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e, antes de sua realização, será enviado para avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa da FAG –Centro Universitário FAG, sendo realizado somente após sua aprovação.


[bookmark: _Toc466379400]3.2 Tipo do estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, de caráter descritivo-observacional realizado de maneira retrospectiva.


[bookmark: _Toc466379401]3.3 Local do estudo

O presente estudo será realizado na cidade de Cascavel-PR no ambulatório de alto risco da Ginecologia e Obstetrícia situado no Centro de Atendimento Especializado (CAE).


[bookmark: _Toc466379402]3.4 População e amostra

A população do presente estudo será constituída por todas as gestantes diagnosticadas com Diabetes Mellitus Gestacional atendidas no ambulatório de alto risco da Ginecologia e Obstetrícia de Cascavel do CAE no período de 2017 a 2018.





[bookmark: _Toc466379403]3.5 Instrumentos de coleta dos dados

Os dados serão coletados por meio de prontuários médicos.


[bookmark: _Toc466379404]3.6 Procedimentos de coleta dos dados

Os dados serão coletados a partir da análise de prontuários médicos, dos quais serão retiradas informações necessárias para o diagnóstico do DMG, idade, peso e altura das pacientes, bem como dados relacionados à gestação como primiparidade, multiparidade, idade gestacional do diagnóstico e gestação gemelar. 


[bookmark: _Toc466379405]3.7 Critérios de inclusão e exclusão

Serão incluídos neste estudo todas as pacientes com diagnóstico de Diabetes Mellitus Gestacional entre 18 e 35 anos, atendidas no ambulatório de alto risco da Ginecologia e Obstetrícia de Cascavel do CAE e que possuam resultados de pelo menos um exame de glicose em jejum ou de um teste de tolerância oral à glicose. 
Serão excluídos do presente estudo todas as gestantes menores de 18 ou maiores de 35 anos, além de gestantes com diagnóstico prévio de Diabetes Mellitus.  


[bookmark: _Toc466379407]3.8 Riscos e benefícios da pesquisa

Por se tratar de uma pesquisa baseada em análise de prontuários médicos e exames, os riscos envolvidos são muito baixos, restringindo-se a uma possível exposição dos dados dos pacientes. Para a minimização desses riscos, os pesquisadores se comprometem em não utilizar dados que permitam identificar o paciente.
Com relação aos benefícios, espera-se que com essa pesquisa, seja possível atentar os profissionais da área da saúde que atuam na região oeste do Paraná para o acompanhamento contínuo de mulheres portadoras de DMG com o intuito de evitar ou reduzir as possíveis complicações decorrentes dessa patologia. 


[bookmark: _Toc466379408]3.9 Grau de vulnerabilidade dos sujeitos

Os participantes não terão nenhum gasto e seus nomes ficarão em absoluto sigilo, estando somente disponíveis para a pesquisa. 
[bookmark: _Toc168916591]

[bookmark: _Toc466379409]3.10 Critérios para interromper a pesquisa

[bookmark: _Toc168916592]Esta pesquisa poderá ser suspensa a qualquer momento por solicitação dos pesquisadores ou das partes envolvidas, não ocasionando prejuízo para nenhuma das partes.


[bookmark: _Toc466379410]3.11 Sigilo das informações

As informações coletadas serão utilizadas apenas para fins científicos, sendo apresentado em revistas e publicações científicas. Cabe ressaltar que em nenhum momento será divulgada a identidade dos participantes da pesquisa, estando sempre em absoluto sigilo.


[bookmark: _Toc466379411]3.12 Propriedade das informações

Embora a identidade dos participantes seja preservada, os resultados obtidos nesta pesquisa serão divulgados e tornados de domínio público em publicações científicas.
[bookmark: _Toc466379413]

3.13 Patrocinador

A pesquisa não conta com auxílio de patrocínios. Os gastos da pesquisa serão de responsabilidade do pesquisador. 



[bookmark: _Toc466379414]3.14 Análise dos dados

Os dados coletados serão tabulados em Planilha do Microsoft Excel onde serão analisados estatisticamente. Independente dos resultados obtidos na pesquisa, os pesquisadores declaram que os tornarão públicos. 


3.15 Orçamento


	Descrição do Material
	Previsão de Custo

	
	Quantidade
	Valor Unitário
	Valor Total

	Caneta Esferográfica
	02 uni.
	R$ 1,50
	R$ 3,00

	Lápis Preto
	02 uni.
	R$ 1,00
	R$ 2,00

	Marcador de Texto
	03 uni.
	R$ 2,00
	R$ 6,00

	Papel A4
	02 resma
	R$ 12,00
	R$ 24,00

	Cartucho Tinta Preto
	02 uni.
	R$ 25,00
	R$ 50,00

	
	
	Total
	R$ 85,00




3.16 Cronograma


	Atividades
	2019

	
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	09
	10
	11
	12

	Encaminhamento do Projeto ao Comitê (quando necessário)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Coleta de Dados
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tabulação dos dados 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Estruturação da Fundamentação Teórica
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Análise e contextualização das informações
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Estruturação dos Resultados e Discussões
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Redação final e revisão ortográfica
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Encaminhamento para publicação
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