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RESUMO



O objetivo deste estudo foi avaliar se a implementacdo de um servico
estruturado de atendimento a criancas e adolescentes com Diabetes Mellitus do tipo 1 (DM
tipo 1), associada a um programa de distribuicdo de fitas reagentes para sangue e urina,
diminui 0 numero de internagdes agudas (hipoglicemia, hiperglicemia e cetoacidose
diabética) dessa populacdo. Foram estudados 358 pacientes atendidos no Ambulatério de
Diabetes Pediatria, do Hospital das Clinicas da UNICAMP, no periodo de 1989 a 2000. Os
resultados mostraram que apds o inicio do grupo estruturado: 1 - houve diminuicdo da taxa
anual de internagdes desses pacientes, de 0,57 para 0,31 e 0,37, no primeiro (1990) e no
segundo anos (1991), respectivamente; 2 - houve uma diminuicdo da taxa anual de
internacOes, para valores entre 0,09 a 0,07 internagcdes por paciente, apds o inicio da
distribuicdo de tiras diagndsticas, nos ultimos cinco anos do grupo; 3 - embora a introducéo
das tiras diagndsticas tenha causado uma reducdo da taxa anual de internagOes
estatisticamente significativa, ndo houve relagdo entre tal reducdo e o nimero ou o tipo de
tira (sangue ou urina) distribuidos. As conclusdes deste estudo confirmam a hipotese de que
o0 atendimento de criancas e adolescentes diabéticos num servigo estruturado de médicos e
enfermeiras, aliado a distribuicdo de fitas reagentes para urina e sangue, é capaz de
diminuir os indices de internacdo por complicacGes agudas do diabetes. Neste estudo
constatamos que, embora a distribuicdo de fitas diagndsticas diminuisse nitidamente a taxa
de internacdo por complicac6es agudas, nem o nimero de fitas distribuidas, tampouco o seu
tipo (glicostria/cetonuria ou glicemia) teve relagdo com essa diminuigdo. E nossa opinido
que esse modelo pode ser reproduzido em outros hospitais, mesmo de menor complexidade,
com grande melhora na qualidade do atendimento as criancas e adolescentes com DM tipo

1 e diminuicdo dos custos hospitalares para a rede publica.

Resumo
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1.1. DEFINICAO DE DIABETES MELLITUS:

O DM é uma sindrome de etiologia multipla, decorrente da falta de insulina

e/ou da incapacidade da insulina de exercer adequadamente seus efeitos.

Caracteriza-se por hiperglicemia crénica, com disturbios do metabolismo de
carboidratos, lipideos e proteinas. As consequéncias do DM a longo prazo incluem danos,
disfuncdo e faléncia de varios orgaos, especialmente rins, olhos, nervos, coracdo e vasos
sanguineos. Frequentemente, os sintomas classicos (perda inexplicada de peso, polidipsia e
poliuria) estdo ausentes, porém poderd existir hiperglicemia de grau suficiente para causar
alteracGes funcionais ou patolégicas, por um longo periodo, antes que o diagnostico seja
estabelecido (GROSS et al., 2000).

Diabetes mellitus € uma das doencas enddcrinas mais comuns em todas as

populacdes e em diferentes faixas etérias.

1.2. CLASSIFICACAO DO DIABETES MELLITUS

A classificacdo de diabetes, hoje adotada no Brasil pela Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD), é apresentada no Quadro 1 (GROSS et al., 2000).

A mencionada classificacdo incorpora o conceito de estagios clinicos do
diabetes mellitus (DM) desde a normalidade, passando para a tolerancia a glicose diminuida

e/ou glicemia de jejum alterada, até o diabetes propriamente dito.

A classificacdo do diabetes derivada das recomendacdes da American Diabetes
Association (BENNETT,1994), baseia-se na etiologia do DM, eliminando os termos
diabetes mellitus insulino-dependente (IDDM) e n&o-insulino dependente (NIDDM), até
entdo utilizados, e esclarece que o DM tipo 1 resulta, primariamente, da destruicdo das
células beta pancreaticas, tem tendéncia a cetoacidose e inclui casos decorrentes de doencas
auto-imunes e aqueles nos quais a causa da destruicdo das células beta ndo é conhecida.

Introdugéo
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Quadro 1: Classificacéo do diabetes mellitus ( SBD, 2001)

Tipo 1: |Destruicdo da célula beta, geralmente ocasionando deficiéncia absoluta de

insulina, de natureza auto-imune ou idiopatica.

Tipo 2: |Varia de uma predominancia de resisténcia insulinica, com relativa
deficiéncia de insulina, a um defeito predominantemente secretério, com ou

sem resisténcia a insulina.

Outros tipos especificos:

-defeitos genéticos funcionais da célula beta

-defeitos genéticos na acdo da insulina

-doengas do pancreas exacrino

-endocrinopatias

-induzidos por farmacos e agentes quimicos

-infecgdes

-formas incomuns de diabetes imuno-mediado

-outras sindromes genéticas geralmente associadas ao diabetes

Diabetes gestacional

1.3. CRITERIO DIAGNOSTICO DO DIABETES MELLITUS

Segundo os critérios estabelecidos pelo CONSENSO BRASILEIRO SOBRE
DIABETES, Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), 2001, o diagndstico do diabetes é
feito, atualmente, por meio da glicemia de jejum (de, no minimo, oito horas), da glicemia

ao acaso, ou pela curva de tolerancia a glicose (GTT).

Introdugéo
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Quadro 2: Valores de glicose plasmatica (em mg/dl) para diagnostico de diabetes mellitus e

seus estagios pre-clinicos(SBD,2001).

Categorias Jejum 2 horas ap0s Casual*
75¢ glicose
Glicemia de jejum alterada >110e <126
Tolerancia a glicose diminuida <126 e >140 e <200
Diabetes mellitus > 126 ou > 200 ou > 200 (com sintomas
classicos **)

* Glicemia plasmatica casual é definida como aquela realizada a qualquer hora do dia, sem

observar intervalo da dltima refeig&o.
** Os sintomas classicos de diabetes sdo: polilria, polidipsia e perda inexplicada de peso.

Nota: O diagnostico de DM deve sempre ser confirmado pela repeticdo do teste em outro
dia, a menos que haja hiperglicemia inequivoca com descompensacdo metabdlica aguda ou

sintomas 6bvios de DM.

1.4. DIABETESDO TIPO 1

O diabetes mellitus do tipo 1 é uma das mais importantes doencas crdnicas
infantis no mundo. A sua etiologia é autoimune, o que leva a destrui¢do das células beta
pancredticas. A patogénese € multifatorial e é caracterizada pela interacdo de fatores
ambientais, com genes predisponentes, muitos dos quais associados com o l6cus HLA DR
DQ (ATKINSON & MACLAREN, 1994; SERRANO-RIOS, GODAY, MARTINEZ,
1999). Estudos epidemioldgicos mostram que o DM tipo 1 aparece em todas as idades e
que a apresentacdo clinica varia com a idade (DCCT, 1993).

Introdugéo
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A incidéncia do DM tipo 1 é maior entre a populacdo da faixa etaria inferior a
15 anos, no entanto, somente 20 a 50% dos pacientes com DM tipo 1 sdo diagnosticados
antes dessa idade (MELTON, PALUMBO, CHU, 1983; LAAKSO & PYORALA, 1985).

O estudo epidemioldgico EURODIAB, realizado no periodo de 1989 a 1994, na
Europa, em 44 centros representando a maioria dos paises europeus e Israel, englobando
uma populacédo de 28 milhdes de criancas, encontrou taxas de incidéncia de DM tipo 1, em
criancas de idade inferior a 15 anos, que variam entre 3,2 casos por 100.000/ano, na
Macedonia, e 40,2 casos por 100.000/ano, em duas regides da Finlandia. No mesmo estudo,
foi observado um aumento na taxa de incidéncia dessa patologia de 1 a 8,5%, em diferentes
faixas etarias e paises (EURODIAB ACE Study Group, 2000).

O tratamento do DM tipo 1 consiste de dieta, exercicio, educacdo e
insulinoterapia (ADA, 1996c).

1.5. ESTATISTICAS MUNDIAIS E BRASILEIRA

Em 1997, existia um nimero estimado de 124 milhdes de pessoas com diabetes
no mundo, 97% delas com DM tipo 2. As projecOes para 0 ano 2010 séo de que 0 nimero
total de pessoas com diabetes chegue a mais de 230 milhdes. (AMOS, McCARTY,
ZIMMET, 1997).

No estudo de prevaléncia de diabetes feito no Brasil, em nove capitais de
estados, no ano de 1990, encontrou-se uma taxa de 7,5% na faixa etaria de 30 a 69 anos, sendo
que as taxas mais altas corresponderam as cidades mais industrializadas (MALERBI &
FRANCO, 1992).

No estudo DiaMond (Diabetes Mondiale), que avaliou a incidéncia de DM
tipol, por 100.000 criangas/ano, de 1990 a 1999, em criangas menores de 14 anos de idade,
de 100 centros em 50 paises (WHO, DiaMond Project Group, 1990), os valores
computados, de 1990 a 1994, védo desde uma incidéncia de 0,1 casos/100.000 por ano, na
China e Venezuela, até de 36,8 casos/100.000 por ano, na Sardenha, e 36,5 casos/100.000
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por ano, na Finlandia (KARVONEN et al., 2000). Tais resultados apontam uma variacao
superior a 350 vezes na incidéncia de DM tipo 1, em 100 diferentes populacdes ao redor do

mundo.

Nenhum pais abaixo do Equador apresenta uma incidéncia maior que 20
cas0s/100.000 habitantes por ano, em contraste com 35.5 por 100.000, reportado na
Finlandia (GREEN, GALE, PATTERSON, 1992). N&o existe nenhuma correlacéo entre a
incidéncia do DM, a latitude e a temperatura média anual. Existem diferencas de incidéncia
nos paises, porém, sdo raras, podendo ser observadas nos paises nordicos, nas ilhas
Britanicas, na Italia e nos EUA (KARVONEN et al, 1993). Outra conclusdo importante, a
que os mesmos autores chegaram, foi de que o gradiente polar-equatorial, na incidéncia da
patologia, ndo se revela tdo importante quanto previamente pensado (KARVONEN et al.,
1993) e parece que ela segue uma distribuicdo étnica e racial na populacdo mundial
(KARVONEN et al., 2000).

Nas Américas existe uma grande diferenca na incidéncia anual de DM tipo 1,
variando de 0,7 casos por 100.000 habitantes no Peru e 0,58 casos por 100.000 habitantes
no México, D.F., a 27 casos por 100.000, na populagcdo masculina inferior a 15 anos de
idade no Canada (llha do Principe Eduardo), sendo, portanto, 39 a 47 vezes menor nos dois
primeiros paises, em relacdo ao Gltimo (LLANOS & LIBMAN, 1995).

Na Ameérica Latina (JARA GAETE, 1994), constatou-se uma prevaléncia, na
area metropolitana de Santiago do Chile, da ordem de 24 por 100.000 habitantes com
idades entre cinco e 19 anos.

Por outro lado, CARRASCO et al. (1996), publica dados de incidéncia anual de
2,92/100.000 para meninas e 2,95 para meninos, na mesma cidade, no periodo de 1990-
1993, numa populacdo de faixa etéria inferior a 15 anos, como parte do WHO DiaMond
Project Group.Os autores notam também que, embora as taxas de incidéncia sejam das mais

baixas da América Latina, essas cresceram ano a ano, no periodo de 1990 a 1993.
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SANTOS et al., (2001), avaliando criangas menores de 15 anos, na area urbana
de Santiago do Chile, durante os anos de 1997 a 1998, encontrou uma taxa de incidéncia de
DM tipol estimada de 4,11 novos casos por 100.000 ao ano, comprovando as afirmag6es
de CARRASCO et al. (1996), quanto ao aumento da incidéncia do DM tipo 1 nessa mesma

populacéo.

SECLEN et al. (1992), analisando a populacdo abaixo de 15 anos de idade, em
trés regides do Peru, observou uma incidéncia anual de 0,6 casos/100.000, sugerindo muito

pouca predisposi¢do da raca, mestica segundo os autores, de contrair essa enfermidade.

Segundo SERRANO-RIOS, GODAY, MARTINEZ LARRAD (1999), as
baixas taxas de incidéncia no Chile, Peru e México demonstram, provavelmente, um "pool™

genético caucasiano espanhol.

N&o existem até agora, em nosso meio, estudos amplos de prevaléncia, ja que
no levantamento brasileiro, realizado em 1990, ndo foram estabelecidas diferencas entre os
diversos tipos de diabetes (MALERBI & FRANCO, 1992).

No Brasil, os trabalhos existentes sobre a incidéncia de DM tipo 1 sdo poucos e

regionais, mostrando grandes diferencas entre eles, quanto a essa incidéncia.

CAMPOS et al., (1998), avaliando a populacdo da cidade de Londrina, mostrou
valores de prevaléncia de DM tipo 1, dentre pré-escolares e escolares até 14 anos de idade,
correspondentes a 12,7/100.000.

LISBOA et al. (1998), encontrou uma incidéncia de DM tipo 1, na cidade de
Passo Fundo, Rio Grande do Sul, no periodo de janeiro a dezembro de 1996, de 12/100.000
habitantes, semelhante aquela existente em Portugal, na Espanha, no norte da Italia e na

Alemanha, de onde provém grande parte da populacdo daquele estado.

No Estado de S&o Paulo, FERREIRA et al. (1993), estudou a incidéncia de DM
tipo 1 em criangas com idade inferior a 15 anos, em trés cidades, no periodo 1987-1991,

constatando uma incidéncia anual média de DM tipo 1 de 7,6 casos/100.000.
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Com a melhora do tratamento do DM tipo 1, a prevaléncia desta forma de
diabetes deve aumentar, uma vez que mais pessoas Vviverdo por mais tempo, apds o
diagnostico (AMOS, McCARTY, ZIMMET, 1997).

1.6. DIABETES COMO PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

O DM é importante problema de saude publica, por ser freqliente, estar
associado a complicacBes que comprometem a produtividade, qualidade de vida e
sobrevida dos individuos, além de envolver altos custos no seu tratamento e das suas
complicagdes (GROSS et al., 2000). De acordo com dados da ADA (1996a), o diabetes esta
associado com altas taxas de hospitalizagédo e elevada incidéncia de doencas cardiacas, tais
como angina e infarto do miocardio, e também de outras complicacbes crdnicas, como
perda da visdo, insuficiéncia renal, amputa¢cBes ndo traumaticas e complicacdes

neuroldgicas.

O diabetes acarreta sérios impactos econémicos (RUBIN et al., 1998). Nos
Estados Unidos, no ano de 1992, o gasto anual per capita das pessoas com diabetes era trés
vezes superior ao daquelas sem diabetes (RUBIN, ALTMAN, MENDELSON, 1994).

Admite-se que, um délar, em cada seis a sete gastos em salde publica e em
cada quatro despendidos no sistema de salde privada, nos Estados Unidos da América do
Norte, esteja relacionado com o diabetes (ADA, 1966a); JAVOR et al. (1997), estimou em,

aproximadamente, 13.000 délares o gasto por episédio de cetoacidose/ por paciente.

Essa doenca acarreta um aumento de oito a dez vezes no risco de mortalidade
nos paises desenvolvidos, enquanto que, em paises em desenvolvimento, muitos pacientes
morrem em poucos dias, em decorréncia de complicacdes agudas (WHO, DiaMond Project
Group,1990).

Nos paises desenvolvidos, a expectativa de vida de pessoas com DM tipo 1 €
de, aproximadamente, 75% daquela de pessoas sem diabetes; em paises em
desenvolvimento, a referida expectativa pode corresponder ao redor da metade
(WHO,1985).
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Segundo GREEN et al. (1985), na Dinamarca, o DM tipol é associado a uma
reducdo da expectativa de vida entre 5 e 10 anos, dependendo da idade do paciente, da

idade ao tempo do diagndstico, da duracdo da doenca e do ano do diagnostico.

1.7. TRATAMENTO DO DIABETES DO TIPO 1

Antes da descoberta, em 1921, de que a insulina poderia ser usada para tratar o
diabetes, os jovens com DM tipo 1 morriam dentro de, no méaximo, dois anos apds o
diagndstico. Diversos tipos de tratamentos, como “sangrias, administragdo de épio e mesmo
a ingestdo de grandes quantidades de agucar (para repor o que era perdido na urina ), foram
usados sem resultados. O Unico tratamento que parecia aumentar a sobrevida das pessoas
com diabetes era a desnutri¢do, qual seja manter os paciente em uma dieta de muito baixo
valor caldrico, com baixo teor de carboidratos, 0 que os levava a um emagrecimento muito
importante, deixando-os emaciados e eventualmente a morte. Ap6s a introducdo da

insulinoterapia, a mortalidade por esta doenca caiu drasticamente” (ALLEYNE, 1996).

Embora estudos comparativos tenham mostrado a superioridade da
insulinizagdo intensiva na prevencdo das complicagdes cronicas (DCCT, 1993, 1994,
KUMAMOTO, 2000), no nosso meio, grande parte dos pacientes, mesmo com DM tipo 1,
ainda estdo com esquemas de uma a duas picadas de insulina ao dia, seja somente com
insulina Neutra Protamina de Hagerdon (NPH) ou, em menor freqliéncia, com associacao

de insulinas NPH e Regular (R) .

As dificuldades da insulinizacéo intensiva sdo evidentes nos ambulatorios dos
centros de salde e de hospitais publicos brasileiros e decorrem, dentre outros fatores, da
falta de habilitacdo médica, do elevado custo da monitorizacdo glicémica para a maioria da
populacdo brasileira, associados a necessidade de uma boa capacidade de entendimento e
conhecimento da doenca por parte dos candidatos a esta terapia, bem como da extrema
importancia da alta motivacdo do paciente, de sua familia e, principalmente, da equipe de

salde.
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Além da insulinoterapia, a dieta, 0 exercicio e a educagdo sdo fundamentais no
tratamento da pessoa com diabetes (PLOTNICK & HENDERSON, 1998).

Segundo KRALL, LEVINE, BARNETT, 1994, o Dr. Elliot P. Joslin, um dos
grandes pioneiros da diabetologia mundial, sempre considerou a educacdo em diabetes um
dos pontos fundamentais no tratamento da doenca e hoje, no Auditorio Joslin, presenteado
pelos pacientes e "staff" do New England Deaconess Hospital, ha uma placa com a seguinte
inscricdo: "Este predio, doado por centenas de seus amigos, da a muitos a oportunidade de

controlar o seu diabetes, por meio de ensino que, até entdo, so era acessivel a poucos".

ARDUINO et al. (1997), num trabalho onde avaliou as internacdes e a
mortalidade em uma populagdo com DM tipo 1, em sua clinica particular e no Instituto
Estadual de Diabetes e Endocrinologia (IEDE), concluiu: “Melhor instruidos e orientados,
ndo sé se consegue que as criangas e jovens sobrevivam mais, mas também que vivam
melhor, evitando ou retardando o aparecimento das complicagfes cronicas da doenca,
responsaveis por sofrimento, invalidez e morte prematura. Este tragico balanco precisa,

decidamente, ser mudado”.

1.8. GRUPO MULTIDISCIPLINAR NO TRATAMENTO DO DIABETES

O cuidado da crianca e do adolescente com DM tipo 1, é complexo, consome
tempo e requer o esforco coordenado de varias disciplinas (WOLFSDORF, ANDERSON,
PASQUARELLO,1994). LARON et al. (1979), avaliando as dificuldades técnicas e de
tempo, no tratamento da crianca diabética, aponta a necessidade de um "time" voltado para
o tratamento do diabetes, que trabalhe juntamente com o pediatra. Os membros de tal
"time" pediatrico devem ser treinados no manejo do diabetes na crianca e deve incluir um
médico, uma enfermeira especialista em diabetes e educadora, um nutricionista e uma
psicologa ou assistente social (WOLFSDOREF et al.,1994).

Um programa educacional para os pacientes diabéticos deve contemplar, no
minimo, a definicdo do que é o diabetes, do que sejam o0s acUcares, do que é glicemia e

glicosuria, os testes urinarios, principios da dieta, o que é a insulina, a sua acdo e técnicas
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de aplicacdo, cuidados com a insulina e seringas, sintomas e tratamento iniciais da
hiperglicemia, significado da cetondria, sintomas e tratamento da hipoglicemia e condutas
nas infec¢Oes agudas (DIB, RUSSO, CHACRA, 1992).

Programas de educagdo ja provaram ser eficazes na diminuicdo de taxas de
internacdo, em populacao pediatrica com diabetes (GOLDEN, HERROLD, ORR, 1985).

1.9. MONITORIZACAO EM DIABETES

Com a popularizacdo das medidas de glicemia capilar e a facilidade de sua
realizacdo, aliada a confiabilidade dos resultados obtidos, a medida da glicosuria foi sendo
gradualmente abandonada, embora "ainda seja util devido ao seu baixo custo, praticidade e
a possiblidade de determinacdo concomitante de cetondria. Entre as criticas as
determinac@es da glicosUria, as mais importantes sdo: variagdo individual no limiar renal do
transporte tubular de glicose, necessidade de colaboragdo do paciente, resultados de urina
acumulada que nao refletem o momento e dificuldade de interpretagdo do resultado
negativo, que nao permite inferir o real patamar do controle metabolico (CALLIARI, DIB,
CHACRA, 1998)".

Em relacdo a capacidade méxima de absorcdo tubular renal de glicose (Tm de
glicose), na pratica, observa-se criancas com Tm de glicose muito baixo ou variavel,
resultando em glicosdria positiva com euglicemia ou hiperglicemia, na presenca de

glicosuria negativa. (DIB et al., 1992).

De acordo com WALFORD, PAGE, ALLISON (1980), a ingestdo de liquidos e
a concentracdo urinaria podem alterar os resultados da glicosuria, além disso, um fator
dificultador adicional, na interpretacdo dos niveis glicémicos da pessoa com diabetes, € 0
fato de a glicosuria medida refletir as condigdes da glicemia no momento em que a urina foi
filtrada e ndo a glicemia do momento da coleta da glicosuria (HAYFORD, WEDYDERT,
THOMPSOM, 1983; DIB, 2000).
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Para contornar o problema acima mencionado se usou, por algum tempo, a
segunda miccdo nas determinacBes da glicosuria. Embora esse procedimento tivesse
alguma vantagem teorica, do ponto de vista pratico é de dificil realizacdo, principalmente
com criancas e adolescentes, o que fez com que o método fosse abandonado e se passasse a

medir a glicosuria na primeira mic¢éo (DIB et al., 1992).

Por fim, como as fitas de glicosdria utilizam o método colorimétrico,
necessitando de interpretacdo visual, erros podem ocorrer, devidos ao daltonismo
transitorio que a descompensacdo diabética eventualmente ocasiona, ou mesmo em virtude
de alteragdes retinianas, ja eventualmente existentes na pessoa com diabetes; algumas
drogas, como a aspirina e a vitamina C, também podem falsear as leituras de determinadas

fitas de glicosuria, dando resultados espurios (DIB et al., 1992).

1.10. COMPLICACOES DO DIABETES

O quadro clinico do diabetes tem dois componentes: agudo e cronico. O quadro
clinico agudo, que ocorre por aumento das taxas de glicemia resultando em desequilibrio
hidro-eletrolitico e metabdlico, se caracteriza por politria, polidipsia e polifagia,
comprometimento do estado geral e perda de peso O quadro crénico é definido por
complicacdes micro e macrovasculares, tais como retinopatia, nefropatias, doencas cardio-
vasculares e neuropatias, que causam piora da qualidade de vida, invalidez precoce, além

de envolver altos custos no seu tratamento.

O controle glicémico inadequado é o maior responsavel pela alta incidéncia de
complicacdes microvasculares, oculares, renais e neuropaticas, em pessoas com diabetes e
os dados do DCCT (1993,1994) mostraram que o controle estrito da glicemia, por meio do
tratamento intensivo do diabetes em pacientes com DM tipo 1, pode reduzir o
desenvolvimento e a progressao das complicacdes, a longo prazo.

As complicacbes agudas do diabetes podem decorrer tanto do desequilibrio
metabolico, resultante da falta de insulina (hiperglicemia, coma hiperglicemico e

cetoacidose), como do seu tratamento (hipoglicemia).
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Tanto a ceto-acidose diabética como a hipoglicemia séo causas importantes de
morbi-mortalidade em pessoas com DM tipo 1 (KITABCHI et al., 2001).

A ceto-acidose diabética acontece em, aproximadamente, 20 a 40% dos casos
recém diagnosticados e, quando ndo reconhecida, pode levar a confuséo, ao torpor, ao coma
e até a morte (ROSENBLOOM, 1990).

A hiperglicemia grave no DM tipo 1, que pode ocorrer no paciente

descompensado, evolui, freqientemente, para a cetoacidose diabética (DIB et al., 1992).

A cetoacidose diabética é uma complicagdo frequente do DM tipo 1 e pode ser
definida como um disturbio metabdlico caracterizado pela triade: hiperglicemia(>250
mg/dl), acidose (pH arterial <7,3 e/ou bicarbonato <15 mEg/l) e cetonuria (SANTIAGO,
WHITE, PONTIOUS, 1992).

Os dois maiores precipitantes do desenvolvimento da cetoacidose diabética sao
o tratamento insulinico inadequado, inclusive ma adesdo terapéutica, e infec¢do. Em muitos
casos, esses eventos podem ser prevenidos por melhor acesso a cuidados médicos, inclusive
por uma educacdo intensiva do paciente e comunicacdo efetiva com o provedor de salude
(KITABCHI et al., 2001).

Segundo um relatério do National Commission on Diabetes, de 1976,
aproximadamente 60 a 70 % dos casos de cetoacidose diabética poderiam ser prevenidos.
Dez anos apds este relato, MILES & JENSEN (1986) sugerem que essa porcentagem

poderia ser aumentada para 90%, nas pessoas ja em tratamento.

A hipoglicemia é um risco mais comumente associado ao tratamento intensivo
do que ao tratamento convencional, em pacientes com diabetes em uso de insulina (DCCT,
1991).

Segundo SHEHADEH et al. (1998), a hipoglicemia € tanto mais fregiente,

quanto mais préximas do normal sdo as glicemias alcancadas durante o tratamento.

A hipoglicemia é um problema frequente e importante do tratamento,
principalmente em criancas, adolescentes e idosos, dela decorrendo complicagfes mais
graves, tais como coma, convulsdes e, eventualmente, a morte (MILES & JENSEN, 1986;
SCIBILIA et al., 1986; SARTOR & DAHLQUIST, 1995; EDGE, FORD-ADAMS,
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DUNGER, 1999), podendo afetar também o desenvolvimento cerebral normal das criancas
e as funcbes neuropsiquicas (SHEHADEH et al.,1998; SOLTESZ & ACSADI, 1989;
REICH, et al., 1990).

REPETTO, G; ALMEIDA, S.L.; WEITNERT, P.R., 1989, descrevem um caso
de morte por edema cerebral, em um menino de 5 anos, como consequéncia do tratamento

de um episodio por cetoacidose diabética.

Crises de hipoglicemia, em criancas diabéticas menores de 5 anos, podem
causar alteracbes permanentes da funcdo cognitiva e mesmo um Unico episodio pode
ocasionar uma reducdo transitoria da eficiéncia mental (RYAN et al., 1990; RYAN &
BECKER, 1999).

Embora reacbes por uso de insulina sejam inevitaveis quando a meta do
controle metabdlico estrito seja perseguida, a hipoglicemia pode ser considerada um efeito
colateral aceitavel da terapia, se é leve, se ocorre com o paciente acordado e ndo é
acompanhada de neuroglicopenia (MILES & JENSEN, 1986).

Num estudo prospectivo de uma populagéo de criancas e adolescentes com DM
tipo 1, em Boston, a incidéncia de hipoglicemia severa foi de 62 por 100 pessoas/ano
(LEVINE et al., 2001).

REICH et al. (1990), na sua andlise de 139 pacientes com DM tipo 1, constatou
que quarenta e quatro deles, ou seja, 32% da populacdo avaliada, tiveram, pelo menos, um
episodio de hipoglicemia severa; muitos episodios de hipoglicemia ocorreram & noite ou
durante a madrugada e os sintomas incluiram confusdo, alteragdes de comportamento,

convulsdes, coma, hemiparesia transitoria e um caso de hemiparesia permanente.

Analisando a taxa de internacdo numa populacdo de pacientes diabéticos do
tipo 1, na faixa etaria de 0 a 29 anos e ap6s o diagndstico inicial do diabetes, PALTA et al.
(1997) verificou uma taxa de risco de internacdo por hipoglicemia de 1,9 por 100

pessoas/anos de diabetes.

ALLICAR et al. (2000), avaliando o numero de hipoglicemias visto por
médicos anualmente na Franca e o de hospitalizacdo pelo mesmo motivo, nos anos de
1994-1995, observou que, em nove, de cada dez casos, a hospitalizagdo durou varios dias e,
apesar disto, 1,9% dos pacientes morreram.
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No Brasil o DM, como diagnostico primario de internacdo hospitalar, aparece
como a sexta causa mais freqiiente de hospitalizacdo (SILVESTRE, 1997). CUNHA et al.
(1995), na sua andlise do perfil dos 2.929 pacientes,com idade entre 2 a 90 anos, internados
no Hospital Universitario Pedro Ernesto, encontrou uma populagdo diabética
correspondente a 7,9%, sendo que o DM foi a causa primaria da hospitalizacdo, em 46%

dela.

1.11. INTERNACOES EM PESSOAS COM DIABETES DO TIPO 1

A hospitalizacdo em criangas e adolescentes diabéticos esta associada com um
alto custo para o individuo e para a sociedade (TRIOMPHE, FLORI, LANOE, 1993;
SIMELL, SIMMEL, SINTONEN, 1993; OLSSON et al., 1994; GRAY, FENN, McGUIRE,
1995; SIMELL et al., 1996).

Segundo HARMS, 1994, o DM tipo 1 é uma das dez principais causas

preveniveis de hospitalizacdo, em pessoas com idade inferior a 18 anos.

Num estudo retrospectivo realizado em Tayside, Scotland, de 1° de janeiro a 31
de dezembro de 1995, foi avaliada uma populagdo de 366.849 pessoas, onde 7.735 (2,1%)
eram diabéticos de tipos 1 e 2 e ficou constatado que, aproximadamente, 25% da populacédo
diabética tinha pelo menos uma internacdo, comparada com 12% da populacdo néo
diabética (DONNAN, LEESE, MORRIS, 2000).

Segundo os mesmos autores, a populagdo com DM tipo 1 tem um risco relativo
de internacdo por complicacBes neurolégicas, cardiovasculares, renais, oftadlmicas e

enddcrinas, de 2,89 (2,48-3,37), quando comparada com a populagdo nao diabética.

Um estudo americano mostrou uma taxa de internacao de 26%, para pacientes
diabéticos jovens, e de 31%, para diabéticos de tipo 1 mais idosos (MOSS, KLEIN,
KLEIN, 1999); em criancas e adultos jovens, a taxa de internacao € de 5,5%-8.9% por ano,
ocorrendo a maior parte das internacBes em grupos de mais idade e, geralmente, por mau
controle glicémico (SUTTON et al., 1989; PALTA et al., 1997).
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LEVINE et al. (2001), em seu estudo numa populacdo de 300 criangas e
adolescentes com DM tipo 1, dos sete aos 16 anos de idade, descreve uma taxa de
hospitalizacdo de 13/100 pessoas por ano, mais que trés vezes superior aquela da populacéo

pediatrica geral e significativamente maior no percentil mais alto de HbAlc.

No Brasil sdo poucos os trabalhos que avaliam internacdo em diabéticos
(CUNHA, MARQUES,GOMES, 1995; LEMOS-MARINI et al., 2001) e somente um deles
trata de taxas de hospitalizacdo em criancas e adolescentes com diabetes (LEMOS-

MARINI et al., 2001), tendo o0 nosso estudo se originado deste ultimo.

No levantamento de CUNHA et al., 1995, dos pacientes diabéticos internados,
26 pacientes (11,2 %) tinham como motivo principal de sua hospitalizagcdo as complicacdes
agudas: descompensacdo metabolica hiperglicémica (25 pacientes) e hipoglicemia

(1 paciente).

DOCKHORN et al., 1990, em uma avaliacdo dos motivos de internacdo da
populacdo diabética hospitalizada no periodo de 24 horas, em Santa Maria, RS, observou
que entre os 27 pacientes diabéticos internados no periodo, 26 (96,29%) deles tinham DM
Tipo 2 e um (3,7%) tinha DM tipo 1, sendo que 10 pacientes (37,03%) foram internados

por complicacdes agudas ou cronicas da doenga.

Os fatores responsaveis pela internacdo em pessoas com DM tipo 1, com idade
inferior a 18 anos, correspondem ao inadequado controle glicémico, baixo nivel
socioecondmico, auséncia de um dos pais bioldgicos na familia, problemas psicoldgicos e
dificuldades emocionais ao lidar com a doenca, além da baixa escolaridade dos pais
(FISHBEIN, FAICH, ELLIS, 1982; FISHBEIN, 1985; GLASGOW et al., 1991;
WRIGLEY & MAYOU, 1991; CHALLEN et al., 1992; CHARRON-PROCHOWNIK
etal., 1994; BAUMER, HUNT, SHIELD, 1998).

1.12. MORBI-MORTALIDADE EM DIABETES DE TIPO 1

SCIBILIA et al. (1986) descreveu 55 mortes em um coorte de criangas no
Children’s Hospital de Pittsburgh, entre 1950 e 1985. A cetoacidose diabética foi
responsavel por 17 (85%) das 20 mortes ocorridas no inicio da doenga, nesse grupo de

pacientes.
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Resultados diversos foram relatados por SARTOR & DAHLQUIST (1995)
que, na Suécia e em 4.919 criancas com DM tipo 1, descreveram 33 mortes, dentre as quais
somente sete delas (21%) foram atribuidas a cetoacidose, enquanto nove (27%) foram
creditadas a “mortes no leito”, provavelmente ocasionadas por hipoglicemia severa,
ocorridas a noite ou de madrugada. As mortes causadas por hipoglicemia correspondem a,

aproximadamente, um décimo daquelas relacionadas a cetoacidose, segundo 0s autores.

No altimo estudo observou-se, ainda, uma correlacdo entre os indices ajustados
de mortalidade e a incidéncia de DM tipo 1, assim como entre a mortalidade infantil e a
expectativa de vida ao nascer, sugerindo que a mortalidade precoce do diabetes
correlaciona-se tanto com os padr@es gerais de cuidados de saude, como com os cuidados

especificos dispensados as pessoas com diabetes.

No Brasil, as poucas estatisticas existentes mostram uma mortalidade por

cetoacidose de 3 a 12,6%, nos diferentes estados.

ARDUINO et al. (1997), em seu extenso levantamento, em 750 pacientes, entre
um a 18 anos de idade e com DM tipo 1, do Instituto Estadual de Diabetes e Endocrinologia
(IEDE) e de sua clinica privada, constatou 29 ébitos, sendo vinte do primeiro e nove da
segunda. Ressalta-se que quarenta e cinco por cento dos pacientes do IEDE faleceram por
coma diabético e um quarto (1/4) por hipoglicemia e que, dos pacientes da clinica

particular, apenas um faleceu de coma diabético, no curso de uma crise tireotoxica.

Entre as causas provaveis para essa discrepancia sdo citadas as diferencas
socioecondmicas entre os dois grupos e o nivel cultural mais alto daquele atendido na
clinica particular, que resultaram em um melhor controle metabdlico e, portanto, em maior

sobrevida.

O autor considera que a ocorréncia de mortes evitaveis, por complicacfes
metabdlicas agudas, é fruto do controle precario da doenca em um nimero consideravel de
pacientes, o que leva a um baixo indice de sobrevida, inaceitavel para aquele momento.
Nesse grupo de pacientes, a idade média, na ocasido da morte, foi de apenas 19,5 anos e a

duracéo do diabetes, de 9,3 anos.
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Segundo, ainda, 0 mesmo autor, pelo menos 14 mortes por coma diabético e
por hipoglicemia, quase todas ocorridas fora do IEDE, poderiam ter sido evitadas se 0s
pacientes e seus responsaveis tivessem sido suficientemente esclarecidos sobre os meios de

controlar a “doenga”.

A reducdo da morbi-mortalidade pode chegar a 90%, em pacientes com uso de
multiplas injecdes de insulina ao dia ou em uso de misturas de insulinas de acdo
intermedidria mais regular, duas vezes ao dia (MILES & JENSEN, 1986).
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OBJETIVOS



O presente trabalho tem por objetivo:

1. Avaliar o impacto de um grupo estruturado de atendimento as pessoas com

DM tipo 1 nas taxas de internacdo por complicacGes agudas.

2. Analisar o efeito da distribuicio de fitas diagnosticas para

glicosuria/cetondria e glicemia na diminuicdo das mesmas taxas.
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MATERIAS E
METODOS



3.1. CASUISTICA

Estudamos 358 criancas e adolescentes portadores de DM tipo 1 atendidos nos
ambulatorios de Pediatria e de Diabetes Pediatria, do Departamento de Pediatria do
Hospital das Clinicas (HC) da Unicamp, no periodo de 1989 a 2000, sendo 170 do sexo

masculino e 188 do sexo feminino.

A idade dos pacientes do sexo masculino variou de 0,8 a 15,6 (7,02 + 3,71) e a

dos pacientes do sexo feminino variou de 0,4 a 15 anos (8,17 +/- 3,42) ( Tabela 1).

Tabela 1: Valores da média, desvio padrdo, minimo, mediana e maximo das idades na

primeira consulta dos 358 pacientes, em relagéo ao sexo

N Média DP MIN  MEDIANA MAXIMO
Masc 170 7,02 3,71 0,8 7,11 15,6
Fem 188 8,17 3,42 04 8,72 15,0

3.2. COLETA DE DADOS

e Para fazer o levantamento do numero de pacientes com DM tipo 1
acompanhados no ambulatorio consultamos, nos nossos cadastros, 0s
registros de todos os pacientes diabéticos atendidos pelo Ambulatério de
Pediatria, desde 1989 e, a partir de 1990, os pacientes atendidos no
Ambulatério de Diabetes Pediatria.

e Para obter o nimero de consultas realizadas por paciente/ano, a data das
mesmas e a data da ultima consulta em nosso servigo, utilizamos os dados
dos prontuarios do HC/UNICAMP.

¢ As internacGes foram obtidas no servico de estatistica do hospital, de 01 de
janeiro de 1989 até 31 de dezembro de 2000, e foram computadas somente
as causadas por cetoacidose diabética, por hiperglicemia, com mau estado
geral ou acompanhada de infecgdes, e as por hipoglicemias.
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Utilizamos os livros de registro da enfermagem do ambulatorio, para definir o

namero de tiras fornecidas entre 1992, ano da primeira distribuicao, e dezembro de 2000.

3.3. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidas as internacGes por outras causas e as de pacientes que ainda
ndo estavam em seguimento pelo Ambulatério de Diabetes da Pediatria, na data da

internacao.

N&o foram consideradas as internagcfes que ocorreram menos de um més apos a
primeira consulta no ambulatério, por julgarmos que os efeitos da educagdo em diabetes

ainda fosse muito incipiente.

Ndo foram computadas as internagfes por primo-descompensacdo diabética,
tampouco as de pacientes que tinham mais de seis meses entre a Ultima consulta e a

internacao.

Foram também excluidos dois pacientes, por ndo terem sido localizados seus

prontuarios médicos.

3.4. VARIAVEIS ESTUDADAS
Foram levantados os seguintes dados:

e Numero total de pacientes e suas caracteristicas, tais como sexo, idade na
primeira consulta, inicio do atendimento no ambulatorio de Diabetes da
Pediatria, datas das consultas, data da ultima consulta, nUmero de pacientes
atendidos no ambulatério por ano, numero de consultas por pacientes,
namero de internacBGes por ano, numero de internacdes por paciente/ano e

seu motivo.
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3.5. METODOLOGIA ESTATISTICA

Realizamos um estudo retrospectivo, analisando os dados obtidos entre os anos
de 1989 e 2000, correspondentes as taxas de internages/paciente/ano, ao nimero de pacientes
internados/total de pacientes, ao nimero de tiras de urina/pacientes/ano, ao nimero de

tiras de sangue/pacientes/ano e ao numero de tiras de urina+sangue/pacientes/ano.

Consideramos:

e Taxa de internacdes/pacientes/ano: a relacdo entre o numero de pacientes

ativos no ano, dividido pelo nimero total de internacdes por ano.

e Numero de pacientes internados/total de pacientes/ano: o ndmero de
pacientes que foram internados por ano, independentemente do nimero de
internagdes que 0s mesmos tiveram em cada ano, portanto considerando-0s

somente uma vez no ano, mesmo quando foram mdaltiplas as internacgdes.

e Numero de tiras de urina/pacientes/ano: o nimero total de fitas urinarias,
distribuidas por ano, dividido pelo niUmero de pacientes ativos no mesmo

ano.

e Numero de tiras de sangue/pacientes/ano: o numero total de fitas de sangue,

distribuidas no ano, dividido pelo nimero de pacientes ativos no mesmo ano.

e Numero de tiras de urina+sangue/pacientes/ano: o numero total de fitas de
urina+sangue, distribuidas por ano, dividido pelo nimero de pacientes ativos

Nno Mmesmo ano.

3.6. DESCRICAO DOS DADOS ANALISADOS POR PERIODO

O grupo analisado é composto pelos pacientes atendidos nos anos de 1989 a
2000. E um grupo aberto e os pacientes foram considerados como ativos ou inativos,
entendidos como pacientes ativos aqueles que tinham, no minimo, uma consulta por ano,

no Ambulatoério de Diabetes de Tipo 1, da Pediatria.

Os pacientes podem ter sido considerados como inativos num ano e voltarem a

ser incluidos no grupo dos pacientes ativos, no ano seguinte e vice-versa.
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N&o foram considerados como pacientes ativos aqueles que, embora tivessem
sido internados, ndo houvessem consultado no Ambulatério de Pediatria ou no Ambulatério

de Diabetes Pediatria, no ano daquela internagéo.

3.6.1. Descricéo do grupo atendido no ano de 1989

Em 1989, as criangas e os adolescente com diabetes eram acompanhados no
Ambulatério Geral de Pediatria, do HC da Unicamp, pelos residentes de 1° e 2° anos do
Departamento de Pediatria, sob responsabilidade de dois docentes. As condutas ndo eram

uniformes e as enfermeiras ndao tinham conhecimentos especificos em diabetes.

N&o era rotina a determinagdo da glicemia capilar, da glicosdria e cetonuria,
antes do atendimento ambulatorial, da mesma forma que as enfermeiras e auxiliares de
enfermagem ndo tinham preparo especifico para o tratamento do diabetes, a ndo ser o de
rotina, de um Ambulatério Geral de Pediatria.

Os retornos ndo eram agendados, necessariamente, para 0s mesmos residentes e

docentes.

3.6.2. Descricdo do grupo atendido nos anos de 1990 e 1991

Em 1990 e 1991, os pacientes passaram a ser atendidos no Ambulatorio de
Diabetes tipo 1 de Pediatria do HC - UNICAMP, por uma equipe fixa de trés méedicos com
funcdo docente, sendo dois pediatras e um endocrinologista, além dos medicos residentes
de 1° e 2° anos do Departamento de Pediatria e duas enfermeiras treinadas em diabetes.

As enfermeiras tiveram seu treinamento em diabetes em reunides com a equipe
médica e passaram a acompanhar algumas discussdes acerca dos pacientes atendidos, sendo
supervisionadas, pela mesma equipe médica, quanto as técnicas de realizacdo dos
procedimentos especificos em diabetes (injecdo de insulina, medidas de glicemia capilar,

glicosuria, cetonuria) e quanto a orientacdo dos pacientes e seus familiares.
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A assistente social que prestava servigo no ambulatorio de Pediatria também foi
treinada e, embora tenha adquirido maior conhecimento da patologia, suas complicacdes e

tratamento, ndo participou ativamente do grupo.

A partir do inicio do atendimento pelo grupo estruturado, os pacientes
atendidos pela manhd, passaram a ter a sua glicemia capilar, a glicosuria e cetondria
medidas pelas enfermeiras na sua chegada, bem como verificados os locais e técnicas de

aplicacdo de insulina, sendo, entdo, a insulina administrada.

Durante o atendimento dos pacientes e seus familiares, pelas enfermeiras, estas
passaram a esclarecer as ddvidas dos mesmos, relativamente ao diabetes e as dificuldades
encontradas no convivio diario com a doenca, assim como a checar procedimentos como,

por exemplo, a aplicacao de insulina.

O docente, além de discutir o caso clinico com os médicos residentes, passou a
dar, para o paciente e sua familia, orientacfes gerais e especificas sobre o diabetes, seu
manejo, suas complicacdes e modo de evita-las, tratando, ainda, da interpretacdo tanto das
medidas obtidas da glicosuria, da cetondria e das glicemias realizadas pelas enfermeiras, no
dia da consulta (glicemia capilar e glicosdria/cetondria), como dos exames realizados no

Laboratério do Departamento de Patologia Clinica, do HC da Unicamp.

Como ndo dispunhamos de nutricionista, na tentativa de sanar esta falha,

instrucdes dietéticas eram dadas por todos os elementos da equipe.

3.6.3. Descricdo do grupo atendido nos anos de 1992 a 2000

De 1992 a 2000, os pacientes tiveram o mesmo tipo de atendimento que nos
anos de 1990 e 1991, tanto pela equipe médica como pela enfermagem. Além disso,
durante esse periodo, tentamos distribuir, mensalmente e para cada paciente acompanhado
em nosso ambulatdrio, privilegiando os mais carentes, 100 fitas para medidas de glicosUria
e cetonuria e 25 fitas para medida da glicemia capilar através de leitura visual, que

passamos a receber da Secretaria Estadual de Saude.
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Devido a politica de aquisicao das fitas reativas para determinacdo da glicemia
capilar, da glicosuria e da cetonuria ser realizada por meio de concorréncias publicas,
marcas diferentes de tiras reagentes foram adquiridas, ao longo do tempo, motivo pelo qual

ndo citaremos o0 nome comercial dessas.

A equipe de enfermagem ficou responsavel pela distribuicdo das fitas. A doacgéo
passou a ser registrada em livro apropriado, com a assinatura do paciente ou de seu
responsavel, o que possibilitou realizar o levantamento da média do numero de fitas usadas

por paciente/ano.

Os pacientes e seus familiares foram treinados, pelas enfermeiras, para a
realizacdo dos exames assim como para sua interpretacdo. A orientacdo foi para que se
efetuasse de duas a quatro medidas de glicose e cetonas urinérias, diariamente, e de trés a

seis medidas de glicemia capilar por semana.

Os pacientes e/ou suas familias receberam um caderno para registro dos
controles de urina e de sangue realizados, bem assim das intercorréncias diarias e também
foram orientados a levar essas anotagdes para as consultas, para verificacdo pelos médicos,
gue passaram a discutir esses registros com 0s outros membros da equipe, bem como com

0S primeiros.

Durante o periodo 1990-2000, todos os pacientes estiveram em tratamento
convencional, a maioria deles em duas aplicacbes de insulina ao dia (insulinas NPH e
Regular, antes do café da manhd e jantar), embora durante o ano de 2000 alguns
adolescentes tenham sido colocados em regime de trés aplicacdes de insulina ao dia
(insulinas NPH e Regular, antes do café da manha e do jantar, e insulina Regular, antes do
almoco ou, ainda, insulinas NPH e Regular, antes do café da manha, do almoco e do

jantar).
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RESULTADOS



Trata-se de estudo retrospectivo realizado entre os anos de 1989 e 2000, nos

quais acompanharam-se as taxas de internacdes/paciente/ano; o numero de pacientes

internados/total de pacientes, o nUmero de tiras de urina/pacientes/ano, 0 numero de tiras

de sangue/pacientes/ano e o0 nimero de tiras de urina+sangue/pacientes/ano (Tabela 2)

Tabela 2: Pacientes acompanhados, internacdes, tiras de sangue e urina fornecidas e

relacdo entre internacdes e pacientes acompanhados

ANO P I S U I/P
1989 35 20 - - 0,57
1990 49 15 - - 0,31
1991 73 27 - - 0,37
1992 101 11 775 4.800 0,11
1993 124 08 2.519 48.125 0,06
1994 141 10 4.441 38.815 0,07
1995 165 17 3.038 15.090 0,10
1996 182 17 11.200 5.760 0,09
1997 188 16 12.775 35.850 0,09
1998 203 19 18.375 48.100 0,09
1999 220 19 7.200 62.400 0,09
2000 223 18 14.000 48.350 0,07

P: nimero de pacientes com DM1 em acompanhamento ambulatorial/ano; I: niUmero de

internacdes por complicagbes agudas com pacientes com DM1/ano; S:

ndmero total de

tiras reagentes de sangue para determinacédo de glicemia fornecidas no ano; U: numero total

de tiras reagentes de urina para determinacdo de glicosuria/cetonuria fornecidas no ano;

I/P: relagdo numero de internagBes/numero de pacientes acompanhados/ano.
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Para o acompanhamento da evolucdo de cada uma das variaveis, durante o
periodo mencionado, utilizou-se 0 método de regressdo, com pesquisa do melhor modelo

matematico ajustado aos dados observados

4.1. TAXA DE INTERNACOES/PACIENTES/ANO

O grafico a seguir (Grafico 1) mostra as taxas de internagdes/pacientes/ano,
onde podemos notar, no primeiro ano, uma taxa de internacdo por paciente/ano de 0,57, que
passa para 0,31, ja a contar do primeiro ano de funcionamento do grupo, o que é
estatisticamente significante e que, embora cresca em 1991, passando para 0,37, ainda é

menor que no ano de 1989 e mantém a significancia estatistica.

A partir da data da introducdo das tiras diagndsticas, iniciada em 1992, ha uma
queda maior das taxas de internacdo, passando para um patamar mais baixo e ali se

mantendo, como pode ser visto no mesmo gréfico.

Existe uma queda estatisticamente significativa, como se pode notar pela
analise acima, em 2 momentos, o primeiro deles, a partir do inicio de janeiro de 1990 até o
final de 1991, quando se inicia o grupo estruturado de atendimento, e o segundo, de janeiro
de 1992 a dezembro de 2000, quando se acrescenta a distribuicdo de tiras diagndsticas.

Neste caso, a reciproca da funcéo logaritmica mostrou ser a melhor funcéo para

descrever a evolucédo da variavel, conforme os parametros abaixo:

Funcéo: y =1/(a+b*In(x))
Parametros: a= -17256.147

b= 2272.1595
Desvio de regressdo: 0.0611856
Coeficiente de correlagdo: 0.9321991 (p<0,001)

Resultados
45



S =0.06118561
r=0.93219914
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Ano

Gréfico 1: Taxa de internacGes/pacientes/ano

H& um queda progressiva da taxa de internacdo por paciente, com ponto de
inflexdo em 1992, ano a partir do qual a curva mostra-se assintdtica em relacédo ao eixo que

representa o ano de observacédo, havendo tendéncia pela manutengéo do valor desta variavel

até o ano 2000.

Isto significa que, considerando os 253 pacientes atendidos em 2000, teriamos,
com 95% de probabilidade e a taxa de 1989, no minimo 112 internages, valor este que cai,
dentro do mesmo intervalo de confianca, para, no maximo, 49 internac6es, implicando em

reducdo superior a 56,3% sobre a taxa de 1989.
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4.2. NUMERO DE PACIENTES INTERNADOS/TOTAL DE PACIENTES/ANO

Considerando somente cada paciente internado, independentemente do nimero
de internacBes a que 0 mesmo se submeteu em cada ano, 0 modelo matematico que melhor
ajusta os dados é, como era de se esperar, 0 mesmo da variavel anterior, somente que, neste
caso, os valores da variavel, como era também esperado, sdo inferiores aos apresentados na
variavel anterior.

Os parametros da funcdo sdo abaixo apresentados:

Funcéo: y =1/(a+b*In(x))
Parametros: a= -27539.252

b= 3626.3746
Desvio de regressdo: 0.0336482
Coeficiente de correlagédo: 0.8730793 (p<0,001)

Resultados
a7



O Gréfico abaixo (Grafico2) apresenta os resultados desta variavel:

S =0.03364820
r = 0.87307926

@
>
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Pacientes internados por paciente
o
®
|

1988 1990 1992 1995 1997 1999 2001

Ano

Gréfico 2: Numero de pacientes internados/total de pacientes/ano

Como pode ser observado no grafico 2, a exemplo da variavel anterior, 0 ponto
de inflexdo também se da em 1992, permanecendo a curva assintética em relag¢do ao ano de
observacdo, indicando que a taxa de pacientes internados sobre o total de pacientes
permanece constante a partir deste ano até 2000.

Aplicando o mesmo raciocinio anterior, para 0 nimero de pacientes do 2000 e
dentro de um intervalo de confianca de 95%, teriamos, no minimo, 42 pacientes internados
em relacdo & taxa prevista para 1989 e, no maximo, 26 pacientes segundo o previsto para
2000, significando uma reducdo, sobre os valores previstos para 1989, de 38,1% de

pacientes que necessitariam de internagdes.
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4.3. EFEITO DAS FITAS DIAGNOSTICAS

Quanto a relacéo tiras diagnosticas/paciente/ano (Tabela 3), ndo foi possivel
encontrar nenhuma significancia estatistica entre a tira para glicemia(sangue) versus tira

para glicosUria/cetondria, devido as imensas varia¢Oes a cada ano, dos dois tipos de tiras.

Tabela 3: Tabela de correlacdo de Pearson com 10 graus de liberdade, relativas aos 12 anos

do estudo relativos ao uso de fitas diagnosticas no tratamento do DM 1

Variavel Fitas de sangue Fitas de urina Total de fitas
NUmero de consultas 0,83 (p<0,001) 0,72 (p<0,01) 0,80 (p<0,01)
Numero de internacdes 0,10 (p=0,75) -0,24 (p=0,44) -0,18 (p=0,57)
Pacientes internados 0,42 (p=0,18) 0,06 (p=0,85) 0,15 (p=0,65)

Os dados da tabela 3, permitem a seguinte concluséo:

Todavia, foi estatisticamente significante a relacdo - introducdo das tiras
diagnosticas(sangue e urina), nos anos 1993-2000, e internacdo, versus internacdo no

periodo 1990-1991, quando ainda ndo havia distribuigdo de tiras diagndsticas.
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Os resultados do DCCT (1993,1994) comprovaram que o tratamento intensivo
das pessoas com diabetes melhora o controle metabolico e diminui a freqiéncia e
intensidade das complicacGes cronicas, apesar disso, muitas criangas e adolescentes tém
controle glicémico insatisfatorio e maior nimero de complicacdes agudas do que os adultos
tratados do mesmo modo (LEVINE et al., 2001).

CHACRA (1993) afirma que: "O tratamento do diabetes insulino-dependente é
muitas vezes frustante: a glicemia oscila demasiadamente, método e disciplina sdo muitas
vezes dificeis de se conseguir, a alimentacao diaria nem sempre é constante e regular no seu
numero de calorias, principalmente na crianga e no jovem, o exercicio é variavel sendo que
a aderéncia do paciente ao esquema de doses multiplas de insulina baseado na auto-
monitorizacdo de glicemia é bem abaixo do desejado apds alguns anos de tratamento ou

mesmo apos alguns meses".
Anos se passaram e a afirmativa transcrita continua sendo verdadeira.

Segundo DIB (2000), o controle dos pacientes com DM pode ser dividido em
cinco estagios, consistindo o 1° em diminuir o nimero de internacdes hospitalares dos
pacientes por hiperglicemia; o 2°, em eliminar os sintomas e sinais de hiperglicemia, como
polidria, polidipsia e emagrecimento; o 3°, em manter niveis glicémicos satisfatdrios; o 4°,
em atingir valores de glicohemoglobina adequados e o0 5° em prevenir as complicacfes

crbnicas da doenca e manter uma qualidade de vida boa e produtiva.

Um estudo conduzido no Kaiser Permanent of Northern California, mostrou
que pacientes com diabetes apresentam um risco adicional de internacdo em relacdo as
pessoas sem diabetes, devido a varias complica¢fes agudas, incluindo hiperglicemia,
hipoglicemia e celulite (SHELBY et al., 1977).

Embora exista uma grande variacdo de taxas de internacdo e de tempo de
permanéncia entre os diferentes paises e épocas, provavelmente devido a diferencas entre
os sistemas de saude (ICKS et al., 2001), as complicagdes agudas sdo responsaveis por

grande namero de hospitalizacdes.
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Segundo SIMELL et al. (1996), a hospitalizacdo € responsavel por 63 a 80%
dos custos diretos no DM tipo 1, portanto, diminuir as taxas de internag¢éo deve ser o maior
objetivo no tratamento estruturado do diabetes na infancia. Em 2001, LEVINE et al. afirma
que, apesar da melhora nos cuidados do diabetes, a incidéncia de complicagdes agudas em
criancas com DM tipo 1 permanece alta, particularmente naqueles com controle glicémico

insatisfatorio.

Ja é sabido que o tratamento de criangas e adolescentes por grupo
multidisciplinar, com enfoque na educacéo do paciente e de seus familiares e o trabalho em
parceria com 0s mesmos, leva a diminuicdo das taxas de internacdo hospitalares, sejam elas
unicas ou multiplas (VANELLI et al., 1999).

Outras medidas que diminuem as taxas de hospitalizacdo por complicac6es
agudas, sdo o tratamento psicanalitico, em pacientes com diabetes instavel e multiplas
internacbes (MORAN et al., 1991), e a psicoterapia de grupo e familiar (GEFKEN et al.,
1997).

Baseados nessas observacdes e outras semelhantes, constituimos 0 nosso grupo
que, com o tempo, adquiriu um entendimento da patologia e uma filosofia de tratamento
similares, o que possibilitou a implantacdo de uma rotina uniforme de tratamento para 0s

pacientes e seus familiares, por parte de toda a equipe.

O grupo estruturado e treinado em diabetes visou a melhoria do atendimento a
crianca e ao adolescente diabéticos, a diminuicdo das complicagdes agudas e internacoes
hospitalares dai decorrentes, assim como a diminui¢do da frequéncia e intensidade das
complicacdes agudas, usando, como ferramentas, a educacdo do paciente e sua familia para

um melhor entendimento da doenca, suas complicacdes e seu manejo.

Cabe ressaltar que o nosso grupo ndo pode ser considerado uma “equipe
multidisciplinar", como descrita pela literatura (LARON et al.,1979 ) e como desejariamos
que fosse. Ainda ndo contamos com nutricionistas, psicologos, tampouco com assistentes
sociais (embora, no caso, tivéssemos a retaguarda do Servi¢o de Assisténcia Social do
Hospital das Clinicas da Unicamp), efetivamente trabalhando conosco, o que, a julgar pela
literatura e pela nossa experiéncia pessoal, muito ajudaria na qualidade do atendimento

desses doentes e na melhora dos resultados terapéuticos.
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Apesar disso, como se constata a partir de nossos resultados e projecdes,
relativamente a taxa de internaces/pacientes/ano, podemos prever que, casO 0S
atendimentos continuassem a serem feitos nos mesmos moldes de 1989, as taxas de
internagdo, por complicagdes agudas do DM, ao final no ano de 2000, totalizariam, no
minimo, 112 internacdes, ao invés das 18 ocorridas (Tabela 2) e, no maximo, 49
internacGes que poderiam acontecer, em outros servi¢os, que reproduzissem 0 mesmo
trabalho.

Se olharmos, da mesma forma, a relacdo nimero de pacientes internados/total

de pacientes/ano, observaremos reducdes semelhantes.

Acreditamos que nossos resultados poderiam ser ainda melhores, caso
dispuséssemos da ajuda desses outros profissionais de salde, como oportunamente
mencionado, todavia, o cenario trabalhado permite, a nosso ver, criar um modelo mais facil de
ser reproduzido, mesmo em hospitais que contam com recursos inferiores ao nosso, para

minorar o grave problema das internac¢6es por complicagdes agudas do DM tipo 1.

A cetoacidose diabética é a causa mais importante de morbi-mortalidade em
DM tipo 1, sendo que somente trés condigdes levam a ceto-acidose diabética, todas
potencialmente preveniveis: o inicio da doenga sem deteccdo precoce, a presenca de

infeccdo e a omissao na aplicacao de insulina (MORRIS et al,1997).

Dentre os precipitantes da cetoacidose diabética em pacientes jovens com DM
tipo 1, erro de dose, omissdo da insulina ou manipulagdo da sua dose foram identificados
como os fatores mais importantes (GOLDEN et al., 1985; THOMPSON et al., 1995;
MORRIS et al,1997). Fatores psicoldgicos, complicados por distdrbios alimentares, sdo
também causa importante em 20% dos casos de cetoacidose recorrente. Nesses pacientes,
dentre os motivos mais freqiientes para a omissdo da aplicagéo de insulina, encontramos o
medo do ganho de peso com a melhora do controle, temor da hipoglicemia, rebelido contra
a autoridade e o estresse da doenca cronica (POLONSKY et al., 1994).
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Entre os fatores que influenciaram o aumento da taxa de internacdo de pacientes
com DM tipo 1, numa populacdo de Wisconsin, EUA, PALTA et al. (1997), ressaltou 0s
niveis mais elevados de hemoglobina glicosilada, a raga negra/outra raga, atendimento pela
rede publica versus atendimento privado, refletindo, segundo nosso entendimento, uma pior
situacdo socioeconémica das pessoas da raca negra e do grupo atendido na rede publica,

além de pior qualidade de atendimento nesta ultima.

E nossa opinido que a diminuicdo das taxas de internacdes do nosso grupo de

pacientes com DM tipo 1 se deve aos seguintes motivos:
a) melhor habilitacdo da equipe de saude;

b) maior acesso dos pacientes e seus familiares aos cuidados medicos, devido a

proximidade e facilidade de contatar os membros do nosso grupo;

c) maior conhecimento sobre a doenga, seus cuidados e complicacdes, obtido
nas visitas ao ambulatério Diabetes Pediatria;

d) melhores condi¢des de saber o nivel de controle do diabetes, devido ao

acesso as fitas diagnosticas, de sangue ou de urina.

A afirmagdo segundo a qual as criancas com diabetes, tratadas por néo
especialistas, ttm maiores taxas de admissdo ao hospital, em virtude de todas as
complicacdes relacionadas com o diabetes e por hipoglicemia, quando comparadas com
aquelas atendidas por "especialistas” (BAUMER, HUNT, SHIELD, 1997), foi, a nosso ver,
comprovada em nosso trabalho, pois a formacdo do grupo e as discussdes que ocorreram
permitiram que todos os membros da equipe se qualificassem melhor, transformando-nos

em especialistas no atendimento a esse grupo especial de pacientes.

A diminuicdo das taxas de internacdo por complicac@es agudas, nos pacientes
com facil acesso a equipe de saude, é confirmado por varios trabalhos, que obtiveram
resultados similares aos nossos (WASSON et al., 1992; COWAN et al., 1997; RUBIN
et al., 1998; MOSS et al., 1999 ; ICKS et al., 2001). MILES & JENSEN (1986), afirmam
que a cetoacidose diabética, que aparece durante as infeccdes, pode ser prevenida com a
automonitorizagdo glicémica, com a educagdo do paciente e utilizagcdo de servigos com

linhas telefénicas de atendimento que funcionem durante 24 horas.

Discusséo
54



O nosso grupo de pacientes e seus familiares, pelo menos no horario normal de
atendimento, passou a ter a quem procurar € a equipe estava habilitada a fornecer

informacdes e orientacdes que poderiam diminuir o risco de internagéo.

A idéia de educacdo como parte importante do tratamento do diabetes é hoje
universalmente aceita e programas educacionais no tratamento desses pacientes sdo
adotados em todo 0 mundo (KRALL et al.,1994).

Vérios estudos ja demonstraram uma reducdo do numero de internacdes em
torno de 25 a 40%, em pacientes que recebem uma educacgdo sistematica sobre o diabetes
(SCOTT et al., 1985; ZUREMBA et al., 1985). ICKS et al (2001) considera que, muitas
das internacdes por complicacbes agudas em criangas e adolescentes com DM tipo

1 poderiam ter sido evitadas, entre outras medidas, com educacao adequada.

DRASH (1980) afirma que as determinacdes de glicosuria, feitas em casa pelo
paciente ou seus pais, refletem mais a percepcéao que eles tém da expectativa do médico, em
relacdo ao seguimento correto do tratamento, do que as perdas urinarias reais. Apesar de
parecer paradoxal, acreditamos que, se a afirmacdo acima é verdadeira, ela pode ter
contribuido para que as familias das criangas e adolescentes com DM tipo 1 tenham ficado
mais alertas para a doenca e dedicado aos mesmos maiores cuidados.

No nosso estudo, que diz respeito a relacdo entre a entrega de tiras
diagnosticas/paciente/ano versus taxas de internacdo, ndo pudemos observar nenhuma
significancia estatistica entre os diferentes tipos dessas tiras (glicemia capilar ou
glicosuria/cetonuria), provavelmente em virtude das grandes variagfes na quantidade de
fitas distribuidas em cada ano. Nao podemos deixar de ponderar, porém, que as fitas de
glicosuria fornecidas também medem cetondria e a presenca de cetonuria positiva poderia
servir como um alerta para os pacientes e suas familias que, em decorréncia disto,
passariam a dedicar maior atencdo a dieta e a insulinoterapia, o que talvez tenha

contribuido para os resultados similares de ambas as fitas.

Apesar das criticas ao uso da medida de glicosuria, como forma de controle do
DM, e sua inferioridade, quando comparada a glicemia capilar, a primeira apresenta
vantagens, pois nao € invasiva, € muito simples de ser realizada e, portanto, menos sujeita a

deixar de ser efetuada. Alem disso, o seu custo, inferior as fitas de glicemia, torna a medida
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de glicosuria mais acessivel a populacdo de baixa renda e, por conseguinte, mais facil de
ser incorporada em programas de salde publica, que visem a distribuicdo abrangente de
tiras a populacdo diabética (LEMOS-MARINI et al., 2001).

A medida de glicemia capilar (ADA, 1996) e o uso de glicosimetros, embora
tenham uma precisdo muito maior na avaliacdo das glicemias, também apresentam alguns

problemas.

O custo das tiras diagnosticas para a medida de glicemia gira ao redor de
cinglienta centavos de dolar, ou mais, por tira, sendo proibitivo para a maioria das familias

brasileiras que tenham uma crianga com DM.

Agqueles de nds que picaram os dedos, para a medicdo de glicemia capilar, seja
por necessidade, ou mesmo para mostrar ao paciente como fazer o teste, sabem muito bem
que, embora os picadores tenham melhorado muito, causando bem menos dor do que até ha
poucos anos atras, ainda provocam desconforto, principalmente em criangas mais novas.
Assim, muitos pacientes com diabetes, principalmente criangas pequenas, € seus pais
apresentam resisténcia a picarem os dedos quatro ou mais vezes ao dia, todos os dias do

ano e durante toda a vida.

SKINNER & HAMPSON (2001), avaliando o auto-cuidado de uma populagéo
com DM tipo 1, na faixa etaria de 12 a 18 anos, mostraram que 25% dela ndo fazia
nenhuma glicemia capilar ou fazia somente algumas das medidas de glicemia

recomendadas pela equipe multidisciplinar que a acompanhava.

N&o se trata, no entanto, de defender uma técnica e descartar a outra, mas sim
de avaliar as vantagens e desvantagens de ambas e, se for possivel e vantajoso, usa-las de

forma combinada.

E oportuno destacar que a "Declaragdo de Saint Vincent", 1989, propde como
uma de suas metas a serem cumpridas num prazo de cinco anos: “Assegurar que o cuidado
das criancas diabéticas corra a cargo de pessoas e de equipes especializadas no tratamento,
tanto do diabetes quanto das criancas, e que as familias com um filho diabético recebam

todo o respaldo social, econdmico e emocional necessario™.
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A "Declaracdo de Kos", elaborada pelos membros da Internacional Society for
Pediatrics and Adolescent Diabetes (ISPAD), em 1993, para promover 0 bem estar e a
qualidade de vida para todas as criancas e adolescentes com diabetes (WEBER et al., 1995)

recomenda, entre outras providéncias:
1) suplementacdo continua de insulina;
2) 0 acesso a uma equipe multidisciplinar de assisténcia ao diabético;

3) um aumento na disponibilidade de equipamentos e suprimentos, para a

avaliacdo de glicosuria e glicemia nas criangas e adolescentes com diabetes.

A "Declaracdo das Américas"”, 1996, estabelece, dentre outros, os objetivos

a sequir:

1) diminuir a morbidade e mortalidade de todas as pessoas com diabetes e

melhorar sua qualidade de vida;

2) desenvolver e implementar um modelo integrado de salde envolvendo
pessoas afetadas pelo diabetes, profissionais de saude e uma variedade de
outros individuos dentro do sistema de saude. Este modelo combina cuidado
e educagdo, assegura a comunicacdo de informacdo e inclui melhora

continua de qualidade;

3) assegurar que a suplementacdo de produtos necessarios para manejar o

diabetes seja disponivel e acessivel a todas as pessoas com diabetes;

4) assegurar que as pessoas afetadas pelo diabetes sejam capazes de adquirir
conhecimentos e habilidades que os tornem capazes de cuidar de sua doenca
e assegurar que o time de saude tenha conhecimento e habilidades

especificas e necessarias para cuidar das pessoas com diabetes.

A implementacdo das propostas acima deve diminuir 0 nimero de internagdes
de criancas e adolescentes com DM tipo 1 e os riscos das complicagfes agudas e cronicas
para 0s pacientes, além de ocasionar uma diminuicdo dos custos hospitalares e uma

melhora do bem estar dessas criancas e de suas familias.
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Cremos que as medidas implementadas por nosso grupo se coadunam com as
recomendacOes citadas, pois verificou-se uma diminuicdo do numero de internagdes,
mudando, assim, o prognéstico de um grande nimero de criancas e adolescentes com

diabetes.

Segundo CHIARELLLI et al. (1998), a taxa de internacdo € o maior indicador de
resultados em um programa de qualidade no tratamento de criangas e adolescentes com
diabetes, dai podermos concluir que a habilitacdo da nossa equipe de médicos e enfermeiras

muito contribuiu para tal resultado.

Julgamos que este tipo de abordagem é facil de ser implantado em outros
servigos, mesmo fora de hospitais universitarios, com o aproveitamento dos profissionais
ja existentes, e ressaltamos que a provisdo de fitas pode ser obtida com a sensibilizacao das
autoridades locais sobre a consequente diminuicdo do nimero de internagdes, dos custos

hospitalares e da morbi-mortalidade.

Uma equipe, tal como ora descrita, melhora a qualidade do atendimento
prestado e funciona como difusor de conhecimento da doenca e de treinamento dos

pacientes e seus familiares no manejo da mesma.

Verificamos que a formacao de um grupo estruturado de médicos e enfermeiras,
para acompanhamento de pacientes com DM tipo 1, contribuiu para a diminuicdo do

namero de internacdes por complicagdes agudas.
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CONCLUSOES



O trabalho realizado nos permite concluir que:

1. Houve uma diminuicdo das taxas de internacdo por complicaces agudas do
diabetes, numa populacdo de criancgas e adolescentes com DM tipo 1, apés a
implantagdo de um grupo estruturado de médicos e enfermeiras treinados no

tratamento do diabetes.

2. A introducdo do fornecimento de fitas para automonitorizacao aliada a acao
do grupo estruturado resultou em diminuicdo do numero de internacdes
estatisticamente significativa, maior do que aquela obtida somente a partir do

atendimento a crianca e ao adolescente diabético pelo grupo estruturado.
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SUMMARY



In this retrospective study we tried to evaluate the introduction of a structured
team and the distribution of reagent strips for blood and urine determinations in a group of
children and adolescents with type 1 Diabetes. A total number of 358 patients were
followed during the period of 1989-2000, from the outpatient clinic at the University of
Campinas (Unicamp) Medical School Hospital - Sdo Paulo - Brazil, and the purpose was to
analyse the hospitalization rate for acute complications of diabetes: hypoglycemia,
hyperglycemia and ketoacidosis. The results showed: 1 - A decrease in the hospitalization
rate, after the beginning of the study, from 0.57 per patients/year to 0.31 in the first year
and 0.37 in the second year, which dropped around 0.09 to 0.07 hospitalization per
patient/year, after the distribution of reagent strips for blood glucose and urine
glycosuria/ketonuria determinations. 2 - Despite the fact that after the beginning of the
distribution of the strips there was a great decline in the hospitalization rate, no statistical
difference was found between the dispensation of any of the types of strips nor their total
number versus the hospitalization rate. We concluded that a structured group of doctors and
nurses along with the distribution of reagents strips for blood glucose and urine glucose and
ketones can help diminish the hospitalization rates for acute complication of diabetes in a
type 1 population. Therefore it is our opinion that efforts should be made to implement this

model, which is suitable even to medium size hospitals in the developing countries.
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ANEXO 1

Pacientes acompanhados, internagdes, total de FITAS de sangue e urina fornecidas/ano,

total de FITAS de sangue e urina fornecidas/paciente/ano e relagao entre internagoes

e pacientes acompanhados

o o

= g

2 2 3 2 3

s g s g 3 g

o} [} 8] QL

o =S g S g S 2

c c = c = © o

3 8 S 3 5 s 3

2 s 3 s s 2 il

P h=] h=] h= = c I

c Y= Y— Y— Y— —_ c

o 3 8 g s s s 3

g § E E E E E £
1989 35 0 0 0 0 20 0,57
1990 49 0 0 0 0 15 0,31
1991 73 0 0 0 0 27 0,37
1992 101 775 4.800 8 48 11 0,11
1993 124 2.519 48.125 20 388 8 0,06
1994 141 4.441 38.815 31 275 10 0,07
1995 165 3.038 15.090 18 91 17 0,10
1996 182 11.200 5.760 62 32 17 0,09
1997 188 12.775 35.850 68 191 16 0,09
1998 203 18.375 48.100 91 237 19 0,09
1999 220 7.200 62.400 33 284 19 0,09
2000 253 14.000 48350 55 191 18 0,07

TOTAL 1734 74323 307290 43 177 197
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ANEXO 2

PLANILHA INTERNACOES/ PACIENTES/ANO/DIAGNGOSTICO

80

Mo HC iniciais Diagnostico data nase data int data alta
1989
1 1219947 1P, CAD 28/04/1977 11/05/1989 30405/1989
2 2432033 LRNFE CAD+infecgfio 23/10/198C 22/35/1989 26/06/1989
30 1219947 IR CAD 2RO4/19TT 06/07/1989 GTHTI1989
4 2521026 MKP CAD 13/04/1975 10/07/1989 153/07/1989
5 2432035 RJINP CAD+Infeccdo 23/10/1980 21/07/1989 310771989
6 2521026  MEP CAD 1340411979 24/08/1989 (2/06/1985
7 260010-1  R.RN HIPERGLA+ OMA 26/04/1987 01/09/1989 G6/05/1989
& 1219947 IP. CAD 2840471977 13/09/198% 14/08/1989
9 1818030 RPS CAD 16/06/1576 26/09/1989 (3/10/1989
10 260695-7 1B. CAD 95/11/1978 29/09/1989 (3/10/198%
11 2606957 1B CAD 035/11/1978 05/10/1989 10/10/1989
iz 252102-6 MEKP. CAD 11/04/1979 14/10/1989 20/16/1989
13 2600i0-1 RRN HIPERGL+ OMA 26/04/1987 3171071989 31/10/1989
14 2606937 IR CAD 05/11/1978 23/16/1989 07/11/1985
15 260010-1 RRHM HIPERGLA+ OMA 26/04/1987 09/11/1989 10/11/1989
16 2606957 1B CAD 05/11/1978 23/11/1989 24/11/1989
17 260695-7 1B CAD 05/11/1978 15/11/1989 16/11/1989
18 2606957 1B CAD 05/11/1978 01/12/1989 0171271989
16 267237 HDM HIPERGL 18/10/1988 15/12/1989 16/12/1989;
26 1219947 JP CAD 28/04/1977 241271989 29/12/1989
1998

I 2321026 MKP CAD 11/04/1979 13701719940 14/01/1590)
2 1%1803-0 RPS CAD 16/06/1976 10/01/1990 22/01/1990
3 2606957  IB CAD (5/111978 05/02/1990 06/02/19990)
4 1818030 RJFPS CAD 16/06/1976 16/03/1990 19/03/1990
5 27%080-0 PHN HIPGGLA OMA (02/02/1984 03/04/1990 03/04/1990
6 252102.6 DMEKP. CAD+ Febre a esclarecer 110441979 06/06/1990 08/G6/1990
7 2432035 JIRNP HIPOGL 23/10/1980 20/06/1990 21061990

§ 2521026 MEP HIPERGL 11/04/1979 08/477/1990 10/07/199
9 (283190.5 MAN. BIPERGLA+ ITU 17/04/1978 14/07/1990 15/07/1990

HIPOGLA Convulsdot
10 224216-3 IS8 Sinusite 10/03/1979 18/08/199C 18/08/1990
11 1474634 ATS. HIPOGL 06/07/1983 27/08/159G 27/08/1990
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12 2321026 MKP CAD 11/04/1979 29/09/199G 21/10/198%
13 26723-7 HDM HIPERGL 18/10/1988 1171071990
14 1267104 A AB. CAD 30/06/1981 30/11/199¢ 01/12/199
13 3076337 AN HIFERGL 26/06/1984 2211241990 22/12/1990;
1991
1 3076357 AN HIPERGL 26/06/1984 06/02/1991 08/02/1991
2 291000-7 MBS CAD 17/02/1978 05/02/1991 11/02/1991
33076357 AN HIPERGL 26/06/1984 1370211991 15/02/1991
4 260010-1 RRN HIPOGL 26/04/1987 15/G2/1991 18/02/1991
3 2432035 JRNP HIPERGL 23/10/1989 20/02/1991 22/02/1991
6 3092866 LABR. CAD 0702/1979 25/02/1991 23/02/1991
7 2855382 L.SB. CAD THO7/1987 11/03/1991 14/03/1991
g 3092%8-6 L.ABR CAD Q7/02/1979 16/03/1991 17/03/1991
9 260695.7 1B CAD 03/11/1978 30/04/1991 §5/05/1991
10 2606957 1B CAD 05/11/1978 29/05/1991 30/05/1991
11 2606937 LB CAD 05/11/1978 02/06/1991 07/06/1991
12 2606937 1B, CAD 05/11/1978 11/06/1991 20/06/1591
13 3079464 A WSM HIPERGL 16/12/1987 12/06/1991 13/06/1991
14 3232260 DATL HIPERGLA+ IVAS 04/01/1990 28/06/1991 28/06/19%1
15 3079464 AWSM HIPERGL to/12/1987 G3/0771991 04/07/1591
16 2606937 1B CADH Furimculo 05/11/1978 G7/07/1991 08/07/1991
17 260693-7 1B CAD 03/11/1578 16/07/1991 17407/19%1
18 260695-7 1B CAD 05/11/1978 21/07/1991 22/67/1991
19 2606937 1B CAD 05/11/1978 25/07/1991 29/07/1991
20 2521026 MKP CaD 11/04/1979 12/09/1991 18/G9/1991
21 061266-1  WMR HiPOGL 05/G9/198G 13/10/1951 14/16/1991
22 2606957 1B CAD 05/31/1978 27/10/19%1 28/10/1991
23 2521026 MEKP CAD 130471975 30/10/1991 05/11/1991%
24 2606957 1B CAD 05/11/1978 17/11/1991 17/11/1991
25 2521026 MEKP. CAD 131/04/1979 23/11/1991 06/12/1991
26 2606937 iB CAD 05/11/1978 04/12/1991 05/12/19%1
27 2082933 LHSD cAD 22/011977 15/12/1991 20/12/1991
1592
i 2521026 MKP. CAD 11/04/1979 29/03/1992 31/03/1995
2 2321026 MKP CAD 11/04/1979 15/04/1592 16/04/1992
3 2606957 1B CAD 05/11/1978 2240471992 22/04/1992
4 3233870 RAC CAD+ Prneumonia 04/09/1979 06/05/1992 06/05/1992
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5 2521026  M.KP CAD 1120411979 2040571952 26/05/1992
& 3403253 CPF. HIPERGL+ Sinusite 23{11/1981 30/05/1992 30/05719%2]
7 3620172 HAO ERGL 23071988 10/A07/1992 13/07/1992
8 2321026 MEKP. CAD 11/04/1979 14/07/1992 16/07/19%2
9 1710337  T.MG HIPO 21/03/1983 26/69/1992 03/10/1982
i} 260695-7  IB. CAD 05/11/1978 15/11/1992 15/11/19%2
il 2531026 MEKP CAD-+ Impetigo 1170471979 (3/12/1992 06/12/1992
1993
1 2821026 MKP CalD 11/04/1979 - 12/03/1993 1770371993
2 2606957 1B CAD+ Convulsdo G5/8171978 Q7/06/1993 07/06/1953
3 339726-0  T.M.C. CAD 14/10/1980 19/06/1993 21/06/1993
4 2606857 1B CAD+ GECA 05/11/1978 13/06/1993 1370671993
50 232102-6  MKFD CAD 1170471979 27/06/1993 2RIGG/1993
6 3079464 A WSM. Cab 16/12/1987 ES/107199% 2H/10/1993
73079464 AWSM CAD 16/12/1987 09/11/1993 1171171993
& 26006957 1B CAD 05/11/1978 14/12/1993 15/12/1993
1994
1 402862-6 PGZ CAID+ OMA 10/32/1993 20/04/19%4 26/01/1994
2 3620172 HAO CAD 25/07/1988 26/01/1994 27101719594
3 2606937  1B. CAD 03/11/1978 15/02/1%94 16/02/1994
4 413920-% RBPO CAD 06/05/1986 29/04/1994 1470571924
5 2606937 1B CAD 05/1171978 21/05/19%4 22/05/19%4
6 3397260 TMC CADA+Sinusite 14/10/1980 09/07/1994 12/7/19%4
7 260695-7 1B CAD 05/11/1978 04/69/1994 06/09/1994
8 3079464 A WSM CAD 16/12/1987 06/12/1994 06/ 12/19G4
g 252102-6 MEKP. CAD 11/04/1979 18/12/1994 22/12/1994
10 3397260 T.MC CAD 14710/7980 26/12/1994 2811271994
1993
1 3079464 AWSM CabD 1671211987 09/02/1993 10/02/1995
2 401531.2 AL HIPOGL 2411271590 20/62/1995 20/02/1995
3 2321026 MKP CAD 11/04/1979 25/02/1995 0270371995
4 (684050 AP HIPOGL 17071978 06/03/1995 05/G3/1995
5 3079464 AWSM CAD 16/12/1987 /1995 04/04/1995
6 307964 AWSM CAD+ Sinusite 16/12/1987 08/04/1995 130471995
73079464 AWSM CAD 16/12/1987 12/05/1995 16/05/1593
g 2288130 AC CAD 2310771982 15/05/1995 18/05/1995
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9 3079464 A WSM CAD 16/12/1987 15/05/1995 02/06/1993
10 2521026  MEPD CAD 11/04/1979 18/06/1593 21/06/1993
11 4493318 5.G.8. CAD 11/08/1983 22/06/1995 260671993
12 2606937 1B CAD 03/11/1978 01/08/1993 O1/08/1993
13 4550033 ES.F CAD 31/03/1983 G6/08/1995 11/08/1593
14 2606957 1B. CAD 05/11/1978 24/08/19593 23/08/1995
15 1710357 TMG CAD 0031127 2/09/1993 25/08/1995
16 2298150 AC CAD 23/07/1982 30/10/1985 0L/11/1993
17 3048730 T8V, CAD 27/10/1983 2063 05/01/1996

19%6

1 5178165 AGA CAD+ITU 24/12/1992 01/03/199%¢ (3/03/1%96

2 3397260  TMC CAD $4/10/1980 10/05/1996 18/05/1996

3 3070464 AWSM Ccab 16/12/1987 o1/06/19%5 02/06/1996

4 3079464 A WSM HIPERGLA Sinusite 16/12/1987 06/06/19%6 07/046/1996

5 3079464 A WSM CAD 16/12/1987 0906/1956 14/06/1996

& 3861734 W.CNO CAD+ Simusite 28/08/1951 15/06/1996 17/06/1996

7 373396-1  K.SPC HIPERGL 14/06/1989 30/06/19%96 01/87/1996

g 5087722 CDF CAD 20/01/1986 16/08/1996 F7708/199¢

g 3405122 TAS, CAD 26/05/1980 19/09/159¢ 21/09/1996
10 4102810 ECF CAD 08/04/1981 15/09/1996 22/0%1996
11 5067722 CDFE HIPERGL 20/01/1986 14/10/1996 18/10/1996
12 449331.8 S.G5 CaD L1HOB/1983 09/117/1996 11/11/1996
15 252102-6  MEP. CAD 110471575 24/11/1996 2971171996
14 3079464 A WSM CAD 16/12/1987 26/11/1996 27/21/1996,
15 5067722 CDFE, CAD+ Sinusite 20/01/1986 08/12/19%6 08/12/1996
16 506772-2 CDF. CAD 20/01/1986 14/12/1996 17/12/199¢
17 5484770 ABC. CAD (3/12/1982 U7/ 12A1996 21/1211%996

19%7
1 5484770 ABC CAD 0371271982 26/G1/1997 1/1957
2 5484770 A BC CAD 03/12/1982 18/G3/1397 24/03/1997
3 362337.8 RSB CAD 22/07/1986 06/04/1597 08/04/1597)
4 3178105 AGA CAD+ Infecgio 24/12/1992 11/04/1997 15/04/1997
5 252102-6  MKP CAD+ Abcesso 11/04/1979 1370471997 22/04/1997
6 5323051 DG CAD 17/G3/1986 08/05/1997 (5/G5/1997
7 489600-9 MMNPS. CAD ¥/1983 14/05/1957 17/05/1997)
8  397026-2 FBP CAD [3/G7/1986 26/05/1997 2751997
9 335977-3 SM CAD 08/02/1982 23/06/1997 27/66/1997)
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10 252102-6 MKP CADH Pnewmoria 11/04/1979 01/07/1997 08/O7/1997
1} 4493318 3.GS. CAD 11/08/1983 06/07/19%7 07071997
12 5484770 AB.L CAD 03/12/1982 13/08F1997 187081997
13 506772-2  CDF CAD 26/C1/1986 23/0871997 23/08/1997
4 s06772.2 CDF. CAD 20/061/1986 3L/08/1997 QZ/091997
15 5623378 RSB CAD 22/07/1986 1470911997 17/09/1997
16 489600-9 MNPE CAD OY/02/1983 18/12/1997 ZOEENSST
1998
I 4641721 HIPERGI A Dot abdominal 25/07/1986 07/01/1998 10/01/199%
2 3067722 CAD 20/01/1986 259/01/1998 29/01/1998
3 5484770 CAD a3/12/1982 15/0271998 1770271998
4 5323631 CAD 17/03/1986 28/03/1998 01/04/1998
5 5067722 CAD 20/01/1986 (5/03/1998 06051998
& 3323051 CAD HO3/1986 110671598 TIA06/199%
7 5636503 CAD 11704/1983 12/06/1998 12/06/1998
8 4102810 CAD 18/04/1981 1946771998 22T
9 56067093 CAD 11/07/1986 03/08/1998 04/08/1998
10 6346816 CAD 07/08/1996 22/08/1998 24/08/1598
11 3104104 CAD 06/0271984 18/09/1598 23/09/1998
12 3323031 CAD 17/G3/1986 27/09/1998 30/05/1958
13 53798016 CAD 20/11/1986 12/10/1998 15/16/1998
14 5323051 CAD 17/03/1986 26/10/1998 27/10/1998
15 6346816 CAD 07/08/1996 28/10/1998 294104 }§98
16 2606957 CAD 05/11/1978 03/11/1998 0471171998
17 53230351 CAD 17/03/1986 O7/12/1998 11/12/1998
18 5623378 CAD 2TAYF1986 16/12/1998 19/12/1998
19 6346816 CAD 0710871996 2471271998 3H12/1998
199%

i 31041064 CR CAD 06/02/1984 17/02/19%99 19/02/1959

2 4897241 TR.M CAD+SINUSITE 22/01/1989 01/04/1999 G7/04/1999
3 5067722 CDF. CAD 20/01/1986 01/04/199% 02/04/19997
4 1678804  D.V. CAD 21/08/1986 16/04/1999 19/04/1995

3 1678804 DV CAD 2140801986 02/65/1999 40571999

o 1642211 KGG CAD 2200771983 29/05/1999 G1/06/1995

7 6588903 JAS. CAD 28/02/1988 G7/06/199% 10/06/19%9

8 6033649 MHC CAD 19/03/1989% 26/06/1999 29/06/1999

9 3104104 CR CAD 06/02/1584 14/07/1999 1776771999
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18 5067722 CDF. CAD 20/01/1986 29/08/1599 30/08/1945
i1 5793052 M.HMR CAD (3/03/1987 13/10/1999 13/16/1869
12 4218861 FA CAD 23/09/1990 25/10/1999 2ITO/199G
13 4709088 RCMC CAD 22/05/1982 28710715999 03/11/1999
i4 3104104 CR. CAD 06/02/1984 1171171999 F2/11/1589
is 346816 IK.SROG CAD 07/08/1996 11/11/199% 1471171999
16 6463462 G.IB.L CAD 15/09/1990 1271171995 F3/11/199%
i 1673804 DY CAD 21/08/1986 17/12/1999 19/12/1999
18 4013312 AL, HIPOGGL 24/12/1950 21/12/199% 21/12/159%
19 310414 CR. CAD OG/0T/T9E 31121994 O3/012000
2000
1 1678804 DV CAD 21/08/1986 23/0H2000 24/81/2000
2 4536269 FMER CAD 15/04/1951 02/03/2000 03/03/2000
3 3620172 HAH CAD 25/G7T/1988 04032000 1040372066
4 6363692 M.IxSP CAIL¥ 02/10/1988 210372000 29/03/2000
5 6463462 G.1B.J CAD 15/09/1950 19/G5/2000 21/05/200G
6 3620172 Hall CAD - 25/6711988 09/06/2000 10/06/2000
7 4102442 JPP. CAD + Simusite 18/G9/1984 204662000 26/06/2000
8§ 6987050 TRT. CaAD 20/G971994 240612000 SHOT/2606
9 3632226 VAN CaD 14/02/1987 25/06/2000 GHO7/2000
10 3620172 HAH CAD Z5/G7/1988 23/07/2000 23/07/2000
11 1678804 PV, CAD Z1/08/19%06 26/07/2000 ZTT2000
12 3620172 HAH CAD 230771988 02/68/26G00 03/08/2000
13 3620172 HAR CAD 25/07/1988 07/82000 10G/68/2000
14 3632226 V.AN. CAD 14/02/1987 18/08/2000 19/08/2000
i5 1678804 D.V. CAD 21/08/1986. 2770812000 28/08/2000
16 3620172 HAH cabD 25/47/1588 31/10/2000 01/11/200
17 3733961 KSP.C HIPERGL+ Infecciio 14/06/1989 20/11/2000 21/11/2000
18 6404214 PSA cAaD 13/11/1987 1041272000 11/12/2000
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ANEXO 3

PLANILHAS INTERNACOES/PACIENTES/ANO

1989

1990

1991

1992 | 1993

1994

1995

1996

1997 |

1998

1999

2600

A B.C.

A W.S.M.

AP,

A T.S.

A AB.

A C.

A L.

A N.

AGA

wivlo|alojuiew|o]m-

CR -

C.PF.

CD.F.

D.V,

D.C.

D.AT.L

E CF.

E.S.P.

F.B.P.

MR

F.A

G.1B.J

H.D M.

HAH

IKSRO

3.B.

o

HLRN.P.

J PP

J.S.8.

1A S

1P

KSP.C

K.G.G.

1.5.B.

L ABR

L.HS.D.

23 oot {13 [

M.E.P.

MHMER

M.N.P.S.

M.A N,

MD.S.P.

M.H.C.
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41 MBS

42 P.G.Z.

43 PF.

4 PHN.

45 P.CN.

46 P.S.A

47 RBPO

48 RCM.C.

49 RSB.

50 RLP

51 RAC.

52 RD.P.

53 RPS

54 RRN.

55 SM.

56 8.GS.

57 T RM.

58 TRT.

59 IS8V,

60 TM.C.

61 TAS

62 TMG.

63 IV.AN.

64 WMR.

65 [W.CN.O

TOTAL

28

15

27

11

10

17

17

16

19

19

i8
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