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RESUMO

Objetivos: Tracar o perfil clinico-epidemiologico dos pacientes diabéticos tipo 1 atendidos no
ambulatorio de endocrinologia pediatrica do HU-UFSC, comparando os efeitos provocados
pelo uso de insulina humana regular versus o uso de analogos ultra-rapidos de insulina, e
correlacionando a dose total de insulina aplicada e valores de hemoglobina glicada (HbAlc) a
parametros clinicos e de controle metabdlico.

Métodos: Foi aplicado um questionario aos pacientes do ambulatorio de endocrinologia
pedidtrica com diagnostico de diabetes mellitus tipo 1 (DM1) atendidos entre junho e
dezembro de 2008. Apds a entrevista, foi realizada uma revisdo dos prontuarios destes
pacientes, onde foram obtidos dados referentes a consultas anteriores.

Resultados: A populagdo estudada constituiu-se de 60% de individuos do sexo feminino,
com média de idade de 12.7 anos, 93.3% de cor branca e 6.7% de cor parda. O diagnoéstico de
DMI1 concentrou-se na faixa entre 4 ¢ 7 anos de idade, com maior incidéncia nas estagdes
frias do ano. Quanto a dieta atual, 56.7% fazem contagem de carboidratos. Com relacdo a
insulinoterapia, 76,6% usam NPH versus 23,3% que usam glargina e 57% usam analogos
ultra-rapidos de insulina contra 43% que usam insulina regular. A média da dose de insulina
utilizada ¢ de 0.97U/kg/dia. Com relag@o a pratica de auto-monitorizacdo da glicemia, 93.3%
fazem-na diariamente, com 56.7% realizando 3 ou mais medi¢des por dia. Quanto aos valores
de HbAlc, 86.6% apresentaram valores acima do ponto de corte para a idade. Nao houve
correlacdo entre o valor da HbAlc e outras variaveis (idade do paciente, nimero de medigdes
de glicemias didrias, indice de massa corpérea (IMC) e duragdo da doenca). Também ndo
houve correlagdo entre a dose total de insulina e as varidveis: duracdo da doenca, valor da
HbAlc, idade do paciente e IMC. Nao se observou diferenca significante entre os grupos que
utilizavam NPH associada a regular e os que utilizavam NPH associada a analogos ultra-
rapidos de insulina quanto & média: da dose total, do IMC e da HbAlc. A prevaléncia de
sobrepeso foi de 20%.

Conclusdo: Nao ocorreu diferenca significativa nos parametros clinico-metabolicos entre os
usudarios de insulina regular e de andlogos ultra-rapidos de insulina. Nao foi possivel
determinar correlagdo entre o valor da HbAlc e a idade do paciente, numero de medicdes de
glicemias diarias, IMC e duracao da doenga. Também ndo houve correla¢do entre a dose total

de insulina e as variaveis clinicas e de controle metabolico.



ABSTRACT

Objectives: To establish a clinical-epidemiological profile of type 1 diabetic patients
followed at the pediatric endocrinology clinic of HU-UFSC, comparing the effects of the use
of regular human insulin versus the use of ultra-fast insulin analogues and correlating the total
insulin dosage used in these patients and the levels of glycated hemoglobin, as well as their
clinical parameters of metabolic control.

Methods: A questionnaire was applied to the patients of the pediatric endocrinology clinic
with diagnosis of type 1 diabetes mellitus (DM1) attended during June through December of
2008. After the interview, a review of these patients medical records was conducted, where
data of previous appointments were obtained.

Results: On the studied population, 60% were female, their mean age was 12.7 years, with
93.3% white and 6.7% of brown people. The diagnosis of DM1 was achieved mainly in the
range between 4 and 7 years of age, with higher incidence in the cold seasons of the year. As
their diet control, 56.7% does “carbohydrates counting”. As for the insulin treatment, 76.6%
was using NPH versus 23.3% using glargine and 57% was using ultra-fast insulin analogues
versus 43% using regular insulin. The mean dose of insulin used was 0.97U/kg/day. the
practice of self-monitoring of blood glucose 93.3% do it daily, with 56.7% making 3 or more
measurements per day. 86.6% of the patients showed levels of HbAlc above the cut point for
their age. There was no correlation between the HbAlc levels and other variables (age,
number of daily measurements of glucose, body mass index (BMI) and duration of disease).
There was also no relationship between total dose of insulin and the following variables:
disease duration, HbAlc levels, patient's age and BMI. There was no significant difference
between groups using NPH associated with regular insulin and NPH associated with ultra-fast
insulin analogues on the average of the following: total insulin dose, BMI and HbAlc. The
prevalence of overweight was 20%.

Conclusion: There was no significant difference in clinical and metabolic parameters among
users of regular insulin and ultra-fast insulin analogues. It wasn’t possible to find correlation
between HbAlc and age, number of daily measurements of glucose, BMI and duration of
disease. There was also no correlation between total dose of insulin and the clinical variables

as well as the metabolic control.
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1 INTRODUCAO

Diabetes mellitus (DM) ¢ uma sindrome metabolica caracterizada por deficiéncia
absoluta ou relativa na producdo e/ou agdo da insulina. Caracteriza-se por hiperglicemia
cronica que pode levar a alteragdes a longo prazo como disfuncao e faléncia de varios 6rgaos,
entre eles olhos, rins e coragdo.'

O diabetes mellitus ¢ classificado baseado em sua etiologia e considerando seus
estagios clinicos, sendo dividido em: diabetes mellitus tipo 1 (DM1); diabetes mellitus tipo 2
(DM2); outros tipos especificos de diabetes, como o tipo MODY, e o diabetes gestacional.>*

O DMI inclui todas as formas de diabetes em que ocorre primariamente a destruicao
das células beta pancredticas produtoras de insulina, respondendo por 5-10% de todos os
casos de diabetes. O DM1 ¢ ainda subdividido de acordo com a causa da destruicdo das
células beta pancredticas, sendo chamado de diabetes mellitus tipo 1A, se a destruicdo for
causada por processo auto-imune, ou diabetes mellitus tipo 1B, se por um outro processo de
natureza idiopatica.’

A destruigdo auto-imune das células beta pancredticas estd relacionada a
predisposicdes genéticas e fatores ambientais. Alguns dos fatores que possivelmente estdo
envolvidos na génese da doenga sdo a dieta (introdugdo tardia e abrupta de cereais ou precoce
do leite de vaca, deficiéncia de vitamina D e de 4cidos graxos ligados ao dmega 3) e infecgdes
por virus como o da rubéola, o da caxumba, cocksakie, citomegalovirus e virus
respiratorios.”>®’” Além dos fatores acima, é aventada a possibilidade de estresse emocional
de severa intensidade induzir auto-imunidade, principalmente em menores de 2 anos de
idade."®’

O DMI1 compreende 90% dos casos de diabetes da infancia. Predomina na raga
branca, porém sua incidéncia é variavel entre populagdes e areas geograficas.”'® No Brasil, a
incidéncia anual é de 8/100.000 habitantes.'® A incidéncia anual de DM1 esta aumentando nos
mais jovens, principalmente abaixo dos 4 anos de idade.'' A idade de diagnostico ¢ mais
freqiiente entre 8 e 13 anos, com incidéncia igual entre os sexos. A doenga apresenta variagao
sazonal, tendo sua manifestagio mais freqiiente nos meses de outono e inverno.'>” A
agregacdo familiar ¢ rara, mas superior a da populagdo normal. Cerca de 10 a 13% dos

pacientes com DM1 recém diagnosticados tém um familiar de primeiro grau afetado.”"



Pacientes com DM1 e seus parentes tém também um risco maior de apresentarem

14,15,16
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outras desordens auto-imunes, como tireoidite de Hashimoto e doenga celiaca.
associagdo de endocrinopatias auto-imunes num mesmo individuo aparentemente ndo tem
relagdo com o controle do DM1 e sim com o status imunogenético do paciente e/ou com
fatores ambientais.'’

O diagnéstico de diabetes pode ser realizado a partir de glicemia de jejum >126mg/dL
em duas ocasides, ou teste de tolerancia oral a glicose (TTGO) >200mg/dL em duas ocasides
ou ainda através de sintomas sugestivos da doenga associados a glicemia ao acaso
>200mg/dL, sendo a maior parte dos diagndsticos de DMI feitos desta ultima forma.’

Os sintomas iniciais mais caracteristicos incluem politiria, polidpsia, perda de peso,
polifagia e visdo borrada. Deficiéncia de crescimento e susceptibilidade a certas infec¢des
também podem acompanhar a hiperglicemia cronica.>'®

Complicagdes a longo prazo incluem retinopatia, com potencial perda da visdo,
nefropatia, evoluindo para insuficiéncia renal, neuropatia periférica e autondmica, e doenca
cardiovascular.’

Para avaliacdo do controle metabdlico do paciente diabético, os métodos mais
utilizados sdo a auto-monitorizagdo da glicemia e a medida da hemoglobina glicada (HbAc).
A auto-monitorizagdo da glicemia tem como objetivos determinar o nivel de controle
glicémico adquirido pelo paciente e prevenir complicagdes agudas e em longo prazo. A auto-
monitorizagdo glicémica deve idealmente ser feita no minimo 3 vezes ao dia no paciente em
esquema intensivo de insulinoterapia.”'® Alguns estudos encontraram associagio entre a
freqiiéncia de auto-monitorizagdo e valores mais baixos de HbA1c.***!

A dosagem da hemoglobina glicada reflete a média das glicemias dos ltimos 3 meses
e tem forte valor preditivo das complica¢cdes do diabetes. A medida a cada 3 meses, ou ao
menos a cada 6 meses, indica se as metas no controle glicémico do paciente vem sendo
atingidas. Os valores de corte da hemoglobina glicada para um adequado controle glicémico
variam conforme a idade do paciente, sendo de <8,5% para criangas de 0 a 5 anos, <8% para
escolares entre 6 e 12 anos e <7,5% para adolescentes com idades entre 13 ¢ 19 anos.”

O tratamento do paciente diabético tipo 1 ¢ multifatorial, envolvendo um plano
alimentar individualizado, atividade fisica e insulinoterapia, além de suporte psicologico.

No DMI, a terapia insulinica intensiva, com multiplas aplica¢des diarias de insulina

ou com bomba de infusio continua de insulina, alcanca melhores niveis de HbAlc e

significativamente reduz o risco de complicagdes microvasculares. Os principais riscos e



efeitos adversos da terapia insulinica sdo a hipoglicemia, o ganho de peso e a lipodistrofia. O
risco de hipoglicemia esta inversamente relacionado ao nivel de HbAlc.'****

A insulinizagdo basal pode ser feita com insulina NPH ou andlogos de insulina de
longa duracdo, como glargina e detemir. Os andlogos de insulina estdo aprovados pela
ANVISA para uso apenas por maiores de 6 anos de idade. O uso de glargina mostrou-se
superior em alguns estudos, com diminui¢do da freqiiéncia de hipoglicemias e menor

variabilidade diaria das glicemias quando comparados com a insulina NPH.*"°

Quanto a
insulina de utilizagdo pré-prandial, tanto a insulina humana regular quanto os analogos de
insulina ultra-rdpidos podem ser considerados. Atualmente, no Brasil, temos disponiveis a
lispro, a aspart e a glulisina como analogos de insulina ultra-rapidos. O uso de lispro, aspart
ou glulisina, por terem inicio de agdo em 15 a 30 minutos e pico em 30 a 60 minutos,
assemelham-se mais a secrecdo fisioldgica de insulina do que a insulina regular, controlando
melhor a hiperglicemia pos-prandial e reduzindo a freqiiéncia de hipoglicemias.'’

Segundo alguns estudos, quando se compara o uso de andlogos de insulina ultra-
rapidos com insulina regular, observam-se valores de HbAlc mais baixos, redugdo na
glicemia pos-prandial e menor ocorréncia de episddios de hipoglicemia no grupo em uso de
andlogos, sem diferengas da dose total de insulina ou no ganho de peso entre os
grupos 25262728

Quanto a dose da insulina, estudos mostraram nio haver diferencas entre os sexos até
o inicio da adolescéncia, quando a dose no sexo feminino ¢ mais elevada que no masculino. A
dose de insulina também se relaciona com a dura¢do da doenga, sendo na maioria das vezes
mais baixa nos primeiros 3 a 4 anos da doenca, quando entdo atinge um plato.”

Com relagdo a dieta, diversos estudos clinicos e epidemioldgicos mostram que a

1. Em diabéticos, uma das

terapia nutricional ¢ imprescindivel no tratamento do DM
abordagens mais efetivas no controle da glicemia pos-prandial é o ajuste das doses de insulina
antes das refeicdes com base na quantidade de carboidratos consumida. A contagem de
carboidratos permite o ajuste da insulina pré-prandial de acordo com a concentragdo de
carboidratos que serd consumida, além de permitir a flexibilidade no planejamento das
refeigdes sem sacrificar o controle glicémico.” No estudo DCCT (The Diabetes Control and
Complications Trial), foi mostrado que o ajuste das doses de insulina pré-prandial levou a
diminui¢do da hemoglobina glicada em relagdo ao grupo que ndo fez a contagem de
carboidratos na dieta.*

Ao se elaborar o plano alimentar ¢ importante considerar a eventual presenga de

sobrepeso, para adequar a quantidade energética da dieta. Observa-se durante o tratamento,



aumento da prevaléncia de sobrepeso, provocado pela falta de atividade fisica e consumo de
alimentos com alta densidade energética.

Além da ingestdo inadequada de alimentos, a insulinizacdo excessiva pode contribuir
para o ganho de peso, por meio do estabelecimento de um circulo vicioso, no qual o paciente
usa cada vez mais insulina, ingere quantidade cada vez maior de alimentos, aumenta o peso,
necessitando de uma quantidade ainda maior de insulina.*’>'~*

Quanto a pratica de atividade fisica, todos os tipos de atividades podem ser executados
por pessoas DMI, incluindo as de lazer, esportes de recreagdo e/ou de competicdo
profissional, pois os beneficios atuam nos fatores de risco para doenga macrovascular,
melhoram o controle glicémico® e diminuem a mortalidade.’* Deve-se atentar, contudo para a
presenca de complicagdes, como a hipoglicemia durante o exercicio.*

O DMI1 ¢ uma sindrome que, por sua maior prevaléncia em criancas e adolescentes,
altera a qualidade de vida destes pacientes e toda a estrutura familiar, principalmente pelos
freqiientes cuidados exigidos para o controle da doenga.

E de grande relevancia que se conheca o perfil clinico-epidemioldgico do paciente
diabético tipo 1, analisando os principais fatores envolvidos com a génese e o mau controle do
diabetes, além da presenca de comorbidades. Assim, ¢ possivel contribuir para a instituicdo de
medidas preventivas e terapéuticas especificas para esses fatores, diminuindo as complicagdes

¢ a mortalidade decorrentes da doenca.



2 OBJETIVOS

2.1 Geral
Tragar o perfil clinico-epidemiologico dos pacientes diabético tipo 1 atendidos no
ambulatorio de endocrinologia pediatrica do Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sdo

Thiago.

2.2 Especificos

Comparar os efeitos provocados pelo uso de insulina humana regular versus o uso de
analogos ultra-rapidos de insulina, no controle metabdlico dos pacientes diabéticos tipo 1.

Correlacionar a dose total de insulina aplicada nos pacientes a parametros clinicos e de
controle metabdlico, como niveis de hemoglobina glicada, indice de massa corporea, idade e
duracdo da doenga.

Correlacionar os niveis de hemoglobina glicada as variaveis: idade do paciente,

numero de medi¢des didrias de glicemias, IMC e duracdo da doenca.



3 METODOS

O presente estudo foi realizado nas dependéncias do Hospital Universitario Polydoro
Ernani de Sao Thiago (HU-UFSC) durante o periodo de junho a dezembro de 2008. Trata-se
de um estudo observacional, descritivo, transversal. Os dados utilizados foram obtidos através
da realizacdao de questionario e revisdo de prontudrios.

O estudo foi delineado de acordo com as Diretrizes ¢ Normas Regulamentadoras de
Pesquisa envolvendo Seres Humanos (Resolu¢des 196/96 e 251/97 do Conselho Nacional de
Satde) e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos da

Universidade Federal de Santa Catarina, conforme o processo numero 208/08.

3.1 Populacio de estudo
A populacdo de estudo constituiu-se dos pacientes com diagnostico de diabetes
mellitus tipo 1 atendidos no ambulatorio de endocrinologia pediatrica do HU-UFSC de junho

a dezembro de 2008.

3.1.1Cfritérios de inclusio:
® Pacientes em acompanhamento regular no ambulatdrio de endocrinologia pediatrica,
com ao menos duas consultas no ultimo ano;

® [dade inferior a 18 anos.

3.1.2 Critérios de exclusio:
¢ Acompanhamento irregular no ambulatério de endocrinologia pediatrica;

¢ Idade superior a 18 anos.

O ambulatorio de endocrinologia pediatrica conta com um total de 44 pacientes em
acompanhamento regular. Foram entrevistados 32 pacientes e seus responsaveis, que vieram a
consulta na data agendada e concordaram em participar da pesquisa através da assinatura do
termo de consentimento.

Dos 32 pacientes, 2 foram excluidos por terem idade superior a 18 anos.



3.2 Procedimentos

Ap0s a consulta de acompanhamento no ambulatorio de endocrinologia pediatrica, os
pacientes e seus responsaveis que assinaram o termo de consentimento (Apéndice A),
responderam a um questionario (Apéndice B) com dados sobre: sexo, idade, cor, diagnostico
do diabetes (idade ao diagndstico, més do diagndstico, principais sintomas e influéncia do
fator emocional para a abertura do quadro), dieta (tipo, adesdo), pratica de atividade fisica,
uso de insulina (tipo, dose, forma de obten¢do), pratica de auto-monitorizacdo e historia
familiar de diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2 e outras doengas auto-imunes.

O questionario utilizado foi baseado em um questiondrio desenvolvido pela Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD), que estd sendo aplicado em uma pesquisa multicéntrica
nacional com individuos com diagnéstico de DM1.

ApOs a entrevista, foi realizada uma revisdo do prontudrio do paciente, onde foram
obtidos dados como peso e altura na ultima consulta, valor da tltima hemoglobina glicada,
mensuracdo de microalbuminuria durante o Ultimo ano, além da presenca de alguma outra

doenca auto-imune.

3.3 Analise Estatistica

Para descrever as varidveis quantitativas foram calculadas as médias e os desvios-
padrdo, valores minimos, maximos e medianos. As variaveis categéricas foram descritas por
meio de suas freqiiéncias absolutas (n) e relativas (%). A associacdo entre as varidveis
continuas foi avaliada por meio do teste t de Student e a correlacdo foi testada através da
correlagdo de Pearson. Foram consideradas significativas as diferengas quando valor de p <
0,05 (Kirkwood, 1988).

As andlises foram realizadas através dos aplicativos Microsoft Excel e Epilnfo 6.04.

As tabelas e graficos foram elaborados no programa Microsoft Excel e Microsoft

Word 2003.



4 RESULTADOS

O grupo dos 30 pacientes estudados caracterizou-se por apresentar uma distribuicao
predominantemente feminina, sendo 18 pacientes do sexo feminino (60%) e 12 pacientes do
sexo masculino (40%).

Com relag@o a idade dos pacientes, houve variagdo entre 6 e 18 anos e a média foi de
12,7 anos. Em se tratando da cor da pele, 28 pacientes eram brancos (93,3%) e 2 pacientes

eram pardos (6,7%). Os resultados podem ser visualizados na Tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicdo conforme sexo, idade e cor do grupo de pacientes diabéticos tipo 1

entrevistados no ambulatorio de endocrinologia pediatria do HU-UFSC

Amostra
Variavel (N=30) %
Idade (anos)
6-12 10 33,3
13-18 20 66,7
Sexo
Feminino 18 60,0
Masculino 12 40,0
Cor
Brancos 28 933
Pardos 2 6,7

Quanto a idade ao diagnostico do DM, houve variag@o entre 9 meses e 11 anos, sendo

a incidéncia maior entre 4 ¢ 7 anos de idade (50%) (Tabela 2).



Tabela 2 — Distribui¢do quanto a idade do diagndstico

Amostra
(N=30) %
Idade (anos)
0-3 3 10
4-7 15 50
8-11 12 40

Com relagdo as estagdes do ano no momento do diagndstico, houve predominio do

outono, sendo 9 (31%) pacientes diagnosticados nessa estacao (Figura 1).
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Figura 1 — Distribuicdo dos pacientes DM1 quanto a estacdo do ano no periodo em que foi

realizado o diagndstico

Dentre os pacientes que fizeram parte do estudo, 10 (33,3%) atribuiram algum fator
emocional ao desencadeamento da doenga.

Quando perguntados sobre os sintomas presentes a época do diagndstico, todos os 30
pacientes (100%) responderam apresentar polidpsia/politiria/polifagia; 29 pacientes (96,6%)

apresentaram perda de peso e 20 pacientes (66,6%) apresentaram astenia (Figura 2).
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Figura 2 — Freqiiéncia dos sintomas ao diagnostico de DM1

Quanto a pratica de atividades fisica, 28 pacientes (93%) responderam praticar alguma

atividade por no minimo 2 vezes por semana.

Com relagdo ao tipo de dieta seguida pelos pacientes, 17 (56,7%) fazem contagem de

carboidratos, 9 (30%) afirmaram apenas restringir o agucar da dieta ¢ 4 (13,3%) fazem

contagem de calorias (Figura 3).
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Figura 3 — Distribuicdo quanto ao tipo de dieta seguida pelos pacientes DM1

Quanto a insulina de a¢do prolongada utilizada, 23 pacientes (76,6%) estavam em uso

de insulina NPH e 7 pacientes (23,3%) estavam em uso de insulina glargina. Com relagdo ao



uso da insulina de a¢do répida, 13 pacientes (43%) estavam em uso de insulina regular e 17

pacientes (57%) usavam analogos ultra-rapidos de insulina (Tabela 3).

Tabela 3 — Tipos de insulinas utilizados pelos pacientes DM1 entrevistados

Amostra
Variavel (N=30) %
Insulina de acao
prolongada
NPH 23 76,6
Glargina 7 233
Insulina de agdo rapida
Regular 13 43,0
Anélogos ultra-rapidos 17 57,0

Dos 30 pacientes estudados, 24 (80%) afirmaram obter a insulina de agdo prolongada
utilizada através do Sistema Unico de Satude (SUS), 3 (10%) disseram recebé-la através de
mandato judicial e 3 pacientes (10%) referiram comprar a insulina com seus proprios recursos

(Figura 4).
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Figura 4 — Distribui¢do quanto a forma de obtengao da insulina basal

Com relacdo a insulina de acdo rapida, 12 (40%) dos pacientes obtinham insulina
através do SUS, 16 pacientes (53,3%) compravam a insulina com seus recursos e 2 pacientes

(6,7%) obtinham a insulina utilizada através de mandato judicial (Figura 5).
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Figura 5 — Distribuicdo quanto a forma de obten¢do da insulina de uso pré-prandial

A dose total de insulina utilizada pelos pacientes variou de 0,38 a 1,67 Ul/kg/dia,

sendo a média 0,97 U/kg/dia.

Com relagdo a pratica de auto-monitorizagdo da glicemia, 28 pacientes (93,3%)

responderam fazer a auto-monitorizagdo diariamente. Quanto a freqiiéncia das dosagens, 17

pacientes (56,7%) realizavam 3 ou mais medi¢des de glicemia capilar/dia (Tabela 4).

Tabela 4 — Freqiiéncia de glicemias capilares realizadas durante o dia pelos pacientes DM1

entrevistados
Numero de glicemias Amostra

capilares/dia (N=30) %
0 2 6,6
1 1 3,3
2 10 33,3
3 12 40,0
4 2 6,6
>5 3 10,0

Com relagdo aos valores de hemoglobina glicada (HbAlc), 26 (86,6%) pacientes

apresentaram um descontrole metabdlico, considerando os valores de ponto de corte para

HbAlc para idade. Dos 10 pacientes com idade entre 6 e 12 anos (ponto de corte para

HbA1c<8,0), 8 (80%) apresentaram HbAlc acima do valor preconizado. Dos 20 pacientes



com idades entre 13 e 18 anos (ponto de corte para HbAlc < 7.5), 18 (60%) apresentaram
HbA1c maior do que o ponto de corte.

Quanto a avaliacdo nutricional, 6 (20%) dos pacientes apresentavam na data da
entrevista IMC entre os percentis 85 e 95 para idade e sexo correspondentes. Nenhum

apresentou IMC = percentil 95 ou < percentil 10 (Figura 6).

3%

20%

Op10-p25
B p25-p50
O p50-p75
Op75-p85
B p85-p95

23%

Figura 6 — Distribui¢do dos pacientes entrevistados quanto ao percentil na curva de IMC para

idade e sexo correspondente

Nao foi encontrada correlagdo entre a dose total de insulina e as seguintes varidveis:
duracdo da doenca (r=0,19), valor da hemoglobina glicada (r=0,21), idade do paciente
(r=0,07) e indice de massa corpoérea (IMC) (r=-0,07). Também ndo houve correlagdo entre o
valor da hemoglobina glicada e as variaveis: idade do paciente (r=0,26), nimero de medi¢des
de glicemias didrias (r=-0,02), IMC (r=0,13) e duracdo da doenga (r=-0,04). Foi encontrada
uma correlacdo negativa moderada (r=-0,51) entre o numero de medi¢des de glicemia e a

duracdo da doenca. A valores das correlacdes encontram-se dispostos no Quadro 1.

Quadro 1 — Valores de correlagoes

Valor Interpretacio
0,00a0,19 Bem fraca
0,20a 0,39 Fraca
0,40 a 0,69 Moderada
0,70 a 0,89 Forte
0,90 a 1,00 Muito forte

Fonte: Calvo, 2004 (Apostila da Disciplina de técnicas Estatisticas Aplicadas a Pesquisa em

Saude, Mestrado em Saude Publica — UFSC)




Quando selecionados do grupo de pacientes estudados, os pacientes que estavam em
uso de insulina NPH associada a insulina regular e aqueles em uso de insulina NPH associada
a analogos ultra-rdpidos de insulina e comparados entre si, ndo se observou diferenca
estatisticamente significante na média da dose total entre os grupos (p=0,461), na média do
IMC (p=0,731) e na média da hemoglobina glicada (p=0,144). Os dados encontram-se

dispostos na Tabela 5.

Tabela S — Correlacdo entre o grupo usuario de insulina NPH associada a insulina Regular e o

grupo usudrio de insulina NPH associada a analogo ultra-rapido de insulina

NPH+R NPH+ Andlogo
Meédia (Desvio padriao) Média (Desvio padraio) Valor p

N 12 11

Idade (anos) 13,50 (3,08) 13,36 (2,15) 0,90
HbA1lc (%) 10,94 (3,40) 9,24 (1,52) 0,14
Dose insulina 0,97 (0,28) 1,07 (0,39) 0,46
(Ul/kg/dia)

IMC (kg/m?) 20,26 (3,53) 19,79 (2,95) 0,73

Com relagdo a dosagem de microalbuminuria urinaria, 21 (70%) pacientes
apresentavam pelo menos uma dosagem durante o ltimo ano.

Entre os pacientes estudados, 7 (23,3%) deles apresentavam uma outra doenca auto-
imune associada ao diabetes. Tireoidite de Hashimoto estava presente em 5 pacientes
(16,6%), 1 paciente (3,3%) apresentava diagnostico de doenca celiaca e 1 paciente (3.3%) era

acometido por psoriase (Tabela 6).

Tabela 6 — Prevaléncia de doenga auto-imune associada nos pacientes DM1 entrevistados

Doenca auto-imune associada Amostra

N=30 %
Tireoidite de Hashimoto 5 16,6
Doenga Celiaca 1 3,3
Psoriase 1 33

Total 7 23,3




Quanto a prevaléncia de diabetes entre os familiares dos pacientes estudados, 1 (3,3%)
paciente possuia familiar de 1° grau portador de DM1 e 3 (10%) pacientes possuiam familiar
de 2° grau com a doenga (Figura 7). Quanto ao diabetes tipo 2 (DM2), 2 (6,6%) pacientes
apresentaram familiar de 1° grau acometido pela doenca e 13 (43,3%) pacientes apresentavam

familiar de 2° grau portando DM2 (Figura 8).
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Figura 7 — Prevaléncia de DM1 em familiares de 1° ou 2° grau dos pacientes DM1

entrevistados
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Figura 8 - Prevaléncia de DM2 em familiares de 1° ou 2° grau dos pacientes DM1

entrevistados

Quanto a outras doencas auto-imunes presentes nos familiares dos pacientes
estudados, 8 (26,6%) pacientes apresentavam familiares de 1° grau acometidos por alguma
desordem auto-imune que ndo o DM1 e 9 (30%) pacientes apresentavam familiares de 2° grau
acometidos por este tipo de doenca.

A Tabela 7 representa os dados referentes as doencgas auto-imunes e ao diabetes

presentes nos familiares dos pacientes DM1 participantes da pesquisa.



Tabela 7 — Prevaléncia de diabetes e doengas auto-imunes nos familiares de 1° e 2° graus dos

pacientes DM1 entrevistados

Amostra

Variaveis (N=30) %

Familiar de 1° grau

DMI1 1 3,3

DM2 2 6,6
Outras doencgas auto-imunes 8 26,6
Familiar de 2° grau

DM1 3 10,0
DM2 13 43,3

Outras doencgas auto-imunes 9 30,0




5 DISCUSSAO

Nas ultimas décadas temos visto um aumento na incidéncia de DM1 em varias partes
do mundo e em praticamente todas as faixas etarias, principalmente em pré-escolares.
Diabetes mellitus ¢ umas das doengas cronicas mais comuns da infincia e a obtencdo de um
bom controle constitui um grande desafio.

Os achados epidemiologicos da populacdo em estudo mostraram-nos que nao houve
uma predilecdo quanto ao género dos individuos e o padrdo de distribuigdo quanto a cor de
pele foi semelhante a distribuicdo da populagdo de Santa Catarina segundo o censo do IBGE
de 2000, com aproximadamente 89% da popula¢do de cor branca e 7% de cor parda.

Na literatura, a associagdo do DMI1 com o sexo ndo ¢ estatisticamente

37,38,39

significante. Existe um predominio na raca branca, porém sua incidéncia ¢ variavel

entre populacdes e areas geograficas, refletindo diferentes genes de suscetibilidade e fatores
ambientais desencadeantes.'"*

Com relacdo a idade do diagnoéstico, a literatura relata que os picos de incidéncia
ocorrem em escolares e adolescentes, com predominio dos grupos de 4-5 anos e 10-14
anos, 13283941 que também foi observado neste estudo, onde a maior incidéncia ocorreu
entre 4 e 7 anos (50%). O pico de incidéncia nessa faixa etdria pode estar relacionado com o
aumento da incidéncia de infec¢des virais nessa idade, ja que existem evidéncias sugerindo
que alguns virus podem estar relacionados ao desencadeamento de DM1.>*"* O segundo pico
de incidéncia, entre 10-14 anos, pode estar relacionado ao inicio da puberdade e um
conseqiiente aumento da demanda por insulina, o que causaria uma sobrecarga pancredtica,
induzindo ao inicio da doenca."

Com relacdo a variagdo sazonal do diagnostico, ¢ demonstrada em varios trabalhos

e N e 11338
uma maior incidéncia da doenga em estagdes mais frias. > ™

Tem sido postulado que as
infecc¢des, ocorridas especialmente nos meses de inverno, possam ter um papel desencadeante
do processo auto-imune ou serem um fator de descompensacio da doenga.”’ A andlise dos
dados desta pesquisa pode demonstrar em parte tal caracteristica, com 51% dos pacientes
apresentando diagnostico nas estacdes frias e 13% deles ndo sabendo informar o més do
diagnostico.

Quanto a época do diagndstico, também foi encontrada uma relagdo entre episodios

de estresse emocional e desencadeamento da doenca, apontado por 33,3% dos entrevistados.
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Essa relacdo ja foi demonstrada na literatura. ™

Uma das teorias ¢ de que o estresse
psicologico diminuiria a sensibilidade a insulina pelo aumento da secre¢cdo de hormodnios
contra reguladores, e consequentemente induziria uma sobrecarga das células beta-
pancreaticas, propiciando a formacao de auto-anticorpos ou mesmo a progressao de uma auto-
imunidade pré-existente.”

No DM, os sintomas classicos sdo polidipsia, poliuria, polifagia e emagrecimento,
sendo que a enurese noturna pode ser o primeiro sinal de poliuria.'”* De acordo com a
literatura, os sintomas classicos estdo presentes em mais da metade dos pacientes, sendo que
polidipsia e a poliuria sdo os mais observados.”* Estes dados corroboram com os resultados
encontrados nesta  pesquisa, onde os sintomas mais prevalentes foram
polidipsia/poliuria/polifagia (100%) e perda de peso (96,6%), apresentados pela quase
totalidade dos pacientes.

A pratica de atividade fisica esta associada a redu¢io da mortalidade cardiovascular **
e a uma melhora do controle metabodlico dos diabéticos do tipo 1.*** Entretanto, é consenso
que énfase deve ser dada ao ajuste terapéutico, permitindo a participacdo segura desses
individuos, evitando, por exemplo, um quadro de hipoglicemia ou cetose.' Entre os
entrevistados, 93% responderam praticar alguma atividade fisica por no minimo 2 vezes por
semana. Uma falha encontrada na formulacdo do questionario foi a auséncia de informagdes
quanto a duragio e tipo das atividades, as quais, segundo a ADA,’ deveriam ser de no minimo
150 min/semana, do tipo aerobica e de intensidade moderada.

A ingestdo calorico-proteica adequada assegura o crescimento e o desenvolvimento,
assim como diminui a resisténcia & insulina.*® Em diabéticos do tipo 1, a abordagem mais
efetiva no controle da glicemia pos-prandial ¢ o ajuste das doses de insulina antes das
refeigdes com base na quantidade de carboidratos consumida.’® Em nossa pesquisa, apenas
56,7% dos individuos faziam contagem de carboidratos. Este dado, apesar de ndo ser ideal, ¢
alto se comparado ao estudo de Alves e col,”® envolvendo criancas DMI1 em
acompanhamento ambulatorial na cidade de Salvador, onde apenas 14,1% faziam uso deste
método. Uma das causas para esta discrepancia entre os resultados pode ser atribuida a
diferenca socio-econdmica e cultural entre as populagdes estudadas.

Com relag@o a terapia insulinica, NPH foi a insulina de ag@o prolongada utilizada por
76,6% dos entrevistados. Apesar dos analogos de insulina de acdo longa — glargina e detemir
— demonstrarem resultados superiores e significantes, com menor variabilidade diaria das

26,45

glicemias e menor risco de hipoglicemias noturnas, o custo mais elevado e a falta de

disponibilizacdo dos mesmos pelo servigo publico, impede uma maior utilizagdo destes



analogos na terapia do diabético tipo 1. Este dado ¢ amparado pela informacdo de que 80%
dos entrevistados obtinham a insulina utilizada através do SUS.

Quanto a insulina de acdo rapida, 57% utilizavam andlogos ultra-rapidos de insulina.
Foi demonstrada em varios trabalhos a superioridade dos andlogos ultra-rapidos quanto a
reducdo da hiperglicemia poés-prandial quando comparados a insulina humana regular,
entretanto ¢ discutivel sua maior eficacia na redu¢do da HbAlc.”**>*" Apesar dos andlogos de
insulina ndo estarem disponiveis no servigo publico de satde, mais da metade dos
participantes da pesquisa utilizavam este tipo de insulina. E possivel atribuir este fato a uma
melhor adequac¢do dos individuos a esta insulina e ao seu custo ndo tdo elevado quanto os
analogos de acgdo lenta.

Com relagdo a dose diaria de insulina, observa-se que ela varia conforme a faixa
etaria, os resultados das glicemias capilares pré e pds-prandiais, a contagem de carboidratos, o
peso corporal e a atividade fisica.*” No estudo de Mortesen e col.,”” do qual participaram
2.873 criangas com diagndstico de DM originadas de 18 paises, a média da dose de insulina
foi de 0,65U/Kg/dia, um pouco abaixo da média encontrada em nosso estudo, que foi de 0,97
U/kg/dia. Entretanto, este mesmo estudo demonstrou que com o inicio da puberdade ocorreu
uma elevagdo na dose de insulina utilizada pelos individuos, alcangando aos 14 anos uma
média de 0,98U/Kg/dia. Ja no estudo de Dorchy e col.,”® do qual participaram 144 individuos
com diagnéstico de DM1, com média de idade de 11,8 anos, a média da dose de insulina foi
de 0,9U/kg/dia, semelhante aos achados de nosso estudo.

O controle glicémico, com alcance das metas atualmente preconizadas ¢ o objetivo
maior do tratamento do paciente diabético. A automonitorizagdo da glicemia, juntamente com
a HbAlc, formam o pilar basico na avaliagdo do controle diabético'. Em nosso estudo, 93,3%
dos entrevistados responderam fazer automonitorizagdo diariamente, porém apenas 56,7%
realizavam-na 3 ou mais vezes ao dia, como preconizado pela ADA’ para pacientes utilizando
esquema intensivo de insulina. Varios estudos demonstraram que uma maior freqiiéncia de
automonitorizagdes da glicemia correlaciona-se com valores mais baixos de HbAlc.**”° No
estudo de Silveira ¢ col.,”” no qual 126 diabéticos tipo 1 de diferente municipios do Rio
Grande do Sul foram analisados, apenas 61% realizavam testes de automonitorizagdo da
glicemia, e além disso, apenas 27% realizam-nos 3 ou mais vezes ao dia. Este dado nos faz
inferir que, apesar da freqiiéncia de automonitorizagao dos individuos participantes do nosso
estudo ndo ser a ideal, ela é elevada se comparada a uma regido geograficamente proxima a

nossa e com realidade sdcio-econOmica semelhante.



A hemoglobina glicada, além de ser um reflexo das glicemias dos ultimos 3 meses, ¢
um marcador de risco para complicagdes cronicas microvasculares, como mostrou o classico
estudo DCCT.” Em nosso estudo, 86,6% dos pacientes apresentavam-se em descontrole
metabolico, com valores de HbAlc superiores ao ponto de corte para idade. A média da
HbAlc foi de 9,8%, porém esses exames foram realizados por técnicas e laboratérios
diferentes, impedindo a comparacio fidedigna dos valores. No estudo de Mortesen ¢ col.,”” a
média da HbAlc foi de 8,6+1,7%, ja no estudo de Dorchy e col.,”® a média foi de 6,6+1,2%.

Em nosso trabalho, quando selecionados do grupo de pacientes estudados os pacientes
que estavam em uso de insulina NPH associada a insulina regular e aqueles em uso de
associagdo de andlogos ultra-rdpidos de insulina a NPH e comparados entre si, ndo se
observou diferenca estatisticamente significante na média da dose total entre os grupos, na
média do IMC e na média da hemoglobina glicada. Nossos resultados sdo semelhantes ao de
outros estudos da literatura. No estudo de Deeb e col.,”’ envolvendo 61 criancas com
diagnéstico de DM, e no estudo de Halcombe,** envolvendo 457 adolescentes diabéticos tipo
1, ambos envolvendo comparagdo entre grupos de individuos usudrios de insulina lispro e de
insulina regular, ndo foi observada diferenca em nenhum dos estudos quanto a dose total de
insulina nem quanto o valor de HbAlc entre os grupos. Entretanto, no estudo de Halcombe,**
o uso de insulina lispro esteve relacionado com menor niimero de episddios hipoglicémicos,
resultado que ndo foi possivel ser apresentado em nosso estudo por ser uma informagao nao
contida no questionario utilizado para coleta de dados. Raskin e col.”> demonstraram em seu
estudo envolvendo 882 individuos com diagnoéstico de DM1, que o uso de insulina aspart,
quando comparado com insulina regular, promoveu valores menores de HbAlc, sem provocar
diferencas na dose da insulina ou no IMC dos individuos.

O peso normal para altura de uma crianga ¢ aquele cujo percentil do IMC seja > 5 e <
85, enquanto a obesidade ¢ definida como IMC igual ou maior do que o percentil 95. As
criangas cujo percentil de IMC esteja entre 85 e 95 sdo classificadas como sobrepeso.’’
Trabalhos em pacientes com DMI1 de décadas anteriores, mostravam que esta populagdo
apresentava tipicamente IMC normal ou até abaixo da normalidade.’® Entretanto, o aumento
da prevaléncia de obesidade na populacdo geral e o ganho de peso associado ao tratamento
intensivo com insulina podem resultar em uma nova situagdo no DM1, na qual o excesso de
peso também se torna um problema clinico.”*® A prevaléncia de sobrepeso em nosso estudo
foi de 20%, no entanto nenhuma crianga apresentou IMC compativel com obesidade. Dado
semelhante ¢ observado no estudo de Moraes e col.,”* no qual, a prevaléncia de sobrepeso em

uma amostra de 65 criancas e adolescentes com diagndstico de DM1 foi de 13,8% ¢ a



prevaléncia de obesidade foi de 3%. Esse indice relativamente alto de sobrepeso nessa
populagio se comparada a populagio ndo diabética®™ pode ser atribuido, além da dieta
inadequada e a pratica infreqiiente de atividade fisica, a utilizacdo do esquema de multiplas

. . 28,29,30,32
doses de insulina, que segundo alguns estudos,™""™

pode contribuir para um maior ganho
de peso.

Encontramos na literatura alguns trabalhos demonstrando relacdo entre o valor de
HbAlc e algumas varidveis como: idade do paciente, nimero de medigdes de glicemias
diarias, IMC e duragdo da DM.***** Encontramos também correlagdes entre a dose total de
insulina e: dura¢do da doenga, valor da hemoglobina glicada, idade do paciente e indice de

2829 No estudo de Dorchy e col.,”® HbAlc ndo se relacionou a idade,

massa corporea (IMC).
sexo ou IMC dos individuos com diagnostico DM1, entretanto, niveis de HbAlc eram
inferiores nos primeiros anos do diagnostico da doenga. Dorchy*® também demonstrou que
quanto menor o nimero de medi¢des de glicemias capilares didrias, maior o valor da HbAlc e
quanto maior a HbAlc, maior a dose total de insulina utilizada por dia. Observou, além disso,
que a dose total de insulina se correlacionava positivamente com a duragdo da doenga. No
estudo de Mortesen e col.,” essa correlagdo apontada por Dorchy,*® entre dose de insulina e
HbAlc e dose e duracdo da DM, também foi encontrada. Mortesen” também demonstrou
uma correlagdo positiva entre dose de insulina e IMC, além de relacionar diretamente a idade,
com um aumento na dose didria de insulina. Nosso trabalho discordou parcialmente do que foi
encontrado na literatura, ndo sendo encontrada correlacdo entre a dose total de insulina e as
seguintes variaveis: duracdo da doenga, valor da hemoglobina glicada, idade do paciente e
indice de massa corporea (IMC). Também ndo houve correlacdo entre o valor da hemoglobina
glicada e as varidveis: idade do paciente, nimero de medi¢des de glicemias diarias, IMC e
duracdo da doenca. Foi encontrada uma correlacdo negativa moderada entre o nimero de
medi¢des de glicemia e a duragdo da doenga, dado também apontado no estudo de Dochy.*®
Podemos atribuir essa discordancia em relagdo a literatura principalmente ao pequeno
tamanho da amostra, pouco representativa.

A nefropatia diabética constitui atualmente uma das principais causas de morbidade e
mortalidade em pacientes com DM1. A microalbuminuria tem sido considerada como fator
preditor do desenvolvimento da nefropatia diabética.*>> A determinagdo sistematica da
microalbuminuria tem possibilitado que intervengdes terapéuticas precoces, como um bom
controle da glicemia e da pressdo arterial, diminuam a progressdo de lesdo renal incipiente
para macroalbuminuria.’® Em nosso estudo, 70% dos pacientes apresentavam pelo menos uma

dosagem de microalbuminuria durante o ultimo ano. Segundo as mais recentes



recomendagdes da ADA’, dosagem de microalbuminuria deve ser realizada anualmente em
criancas acima de 10 anos de idade e que tenham diagndstico de diabetes hd mais de 5 anos.
Este dado ¢ encontrado em nossa amostra, na qual os 30% dos individuos que nao
apresentavam dosagem de microalbuminuria no ultimo ano tinham menos de 5 anos de
diagnostico da doenca e/ou idade inferior a 10 anos, demonstrando um bom nivel de atengao
ambulatorial quanto ao rastreio da nefropatia incipiente.

O DMI1 frequentemente se acompanha de outras doengas auto-imunes. Como ja foi
dito, esta associacdo de endocrinopatias aparentemente nao tem correlacdo com o controle
metabolico, mas sim com o status imunogenético do paciente e/ou com fatores ambientais.'’
Em nosso estudo encontramos uma prevaléncia de 23,3% de doenga auto-imune associada ao
diabetes, sendo tireoidite de Hashimoto a doenga associada mais prevalente (16.6%). Estes
dados corroboram com alguns estudos, como o de Mantovani e col.,”’ que avaliaram 383
individuos com diagnostico de DM1 e encontraram uma prevaléncia de 16,7% de doenga
tireoidiana autoimune; e Tanure e cols.,”® que observaram a prevaléncia de doenga celiaca em
2,6% de 263 criancas com DM1 avaliadas. Através desses resultados entendemos que uma
anamnese bem feita, acompanhada de um exame fisico cuidadoso e de dosagem dos
anticorpos mais associados ao DMI1 devem ser efetuados para que o diagndstico e o
tratamento dessas patologias sejam realizados o mais precocemente possivel.

Existem alguns trabalhos demonstrando um risco aumentado para doengas auto-
imunes em familiares de diabéticos tipo 1.">1% Em nosso trabalho, 26,6% dos pacientes
apresentavam familiares de 1° grau acometidos por alguma desordem auto-imune que ndo o
DMI1 e 30% dos pacientes apresentavam familiares de 2° grau acometidos por este tipo de
doenga. No estudo de Hanokuglu e col.,'” a prevaléncia de doengas auto-imunes, determinada
pela dosagem de titulos sanguineos dos anticorpos antitireoglobulina, antitireoperoxidase,
antigliadina e antiendomisio em familiares de 1° grau de diabéticos tipo 1 foi de 31%, numero
semelhante ao que obtivemos. Entretanto, em nosso estudo os dados foram obtidos apenas de
informacdes colhidas na entrevista ou contidas no prontuario, logo, se tivesse sido realizada
uma dosagem de anticorpos nos familiares dos individuos estudados, a prevaléncia poderia
seria maior.

Historia familiar de DM ¢ encontrada em familiares de 1° grau de diabéticos tipo 1

com freqiiéncia variando na literatura de 8-18%.'7-%*2¢06!

Os dados de nossa pesquisa
concordam com os desses estudos, sendo que 10% dos pacientes com diagnostico de DM 1
participantes tinham familiares de 1° grau acometidos por DM e 53,3% dos participantes

tinham familiares de 2° grau acometidos pela doenga.



As limitagdes deste trabalho sdo entre outras o tamanho da populagdo de estudo e a
confiabilidade nos dados registrados. Além disso, por ter um delineamento transversal, ndo
permite estabelecer relagdes de causalidade.

Sendo o diabetes uma doenga com importantes complicagdes crdnicas, estudos
descritivos sdo de grande valor para o estabelecimento do perfil desses pacientes e defini¢ao
de metas a serem tracadas quanto ao manejo dessa enfermidade. Dessa forma, vemos a
necessidade de realizar outros estudos nos pacientes com diagnoéstico de diabetes mellitus tipo
1, para que, a partir de seus resultados algumas medidas possam ser recomendadas e adotadas

pelos servicos de saude.



6 CONCLUSAO

1.0s pacientes com diagnostico de DM1 atendidos no ambulatério de endocrinologia
pedidtrica do HU-UFSC eram, em sua maioria, do sexo feminino, de cor branca,
encontravam-se no periodo pré-pubere, tiveram maior incidéncia do diagnostico na
faixa etaria de 4 a 7 anos, faziam uso de NPH+andlogos ultra-rapidos de insulina e
monitoravam sua glicemia capilar diariamente;

2.A maioria dos pacientes apresentava-se com valores de HbAlc acima do
preconizado para a idade;

3.A prevaléncia de sobrepeso entre os individuos participantes da pesquisa foi de 20%;
4.A prevaléncia de doenga auto-imune associada nos diabéticos tipo 1 estudados foi de
23.3%;

5.Nao houve correlacdo entre o valor da hemoglobina glicada e as variaveis: idade do
paciente, nimero de medicdes de glicemias diarias, IMC e duracdo da doenga;

6.Nao houve correlagdo entre a dose total de insulina e as varidveis: duragdo da
doenga, valor da hemoglobina glicada, idade do paciente e indice de massa corporea
(IMC);

7.Nao se observou diferenga significante entre os grupos que utilizavam NPH
associada a regular e os que utilizavam NPH associada a andlogos ultra-rapidos de

insulina quanto a média: da HbAlc, da dose total de insulina e do IMC.
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APENDICE A

Hospital Universitario Prof, Dr. Polydoro Ernani de Sao Thiago

Servi¢co de Endocrinologia Pediatrica

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esta sendo realizada uma pesquisa intitulada “Perfil clinico-epidemiologico dos pacientes
portadores de Diabetes Mellitus tipo 1 do ambulatorio de endocrinologia pedidtrica do
Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sdo Thiago (HU-UFSC)”, com o objetivo de
tracar o perfil e avaliar a qualidade de atendimento ao paciente com Diabetes Tipo 1 do HU-
UFSC. Nesta pesquisa o Sr. (a) responderd apenas algumas perguntas feitas por um
entrevistador, sendo que os demais dados necessarios serdo obtidos de seu prontudrio.

Nao havera qualquer investigagdo clinica ou laboratorial nem interferéncia em seu tratamento
médico. A sua participagdo ¢ voluntaria e ndo remunerada, sendo garantido o sigilo e
privacidade de seus dados. Em qualquer momento da sua entrevista a mesma poderd ser
suspensa sem prejuizo do seu tratamento.

Todos os dados referentes a esta pesquisa serdo eventualmente publicados e apresentados em
reunides cientificas.

Caso concorde em participar o Sr (a) e o pesquisador responsavel deverdo assinar este termo
de consentimento em 2 vias, sendo que uma cépia deverd ficar com o Sr. (a) e outra com o
pesquisador.

Caso queira obter informacdes adicionais favor contactar o pesquisador no telefone (48)9914-

3032.

Florianopolis, 06 de junho de 2008

Daniela Aline Pereira

Pesquisado

Responsavel (paciente com idade <19 anos; criangas e adoslescentes)

Data: / /



APENDICE B

Questionario

Perfil clinico-epidemioldgico dos pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo 1 do ambulatério de
endocrinologia pediatrica do Hospital Universitirio Polydoro Ernani de Sao Thiago (HU-UFSC).
Pesquisador responsavel: Dra. Marisa Helena César Coral

Dr. Alexandre Hohl
Pesquisador assistente: Daniela Aline Pereira

Questionario — Parte 1
A-Informacdes Gerais

1- Nome:

2- Telefone:

3- Sexo: [ ] feminino [ ] masculino

4- Idade

5- Cor:

B-Diagnostico

1- Que idade vocé tinha quando diagnosticaram seu diabetes?  anos
2-Qual foi 0 més em que foi diagnosticado o seu diabetes?

3-Acredita que algum fator emocional contribuiu para o inicio do seu diabetes?
4- Quais os principais sintomas que vocé teve quando foi diagnosticado o diabetes?
[ ]Polis (Polidipsia, politrria e polifagia)

[ ] Astenia

[ ]Enurese noturna

[ ] Parestesias

[ ]Baixa acuidade visual

[ ]Prurido

[ ] Anorexia

[ ] Sonoléncia

[ ] Deficiéncia de crescimento

[ ]Infecgoes de repeticdo

[ ]Perda de peso

C-Historia pessoal

1- Vocé pratica exercicios fisicos de rotina?

[ 1Apenasno fim de semana

[ 12 a3 vezes na semana

[ 13 a5 vezes na semana

[ 14 a5 vezes na semana

[ 1Nao

D-Avaliacio da dieta

1-Que tipo de dieta vocé faz?

[ ] Restringe apenas agucar e doces

[ ]Dieta de calorias



[ ] Contagem de carboidratos
[ ]indice glicémico
[ ]outra
E-Uso de insulina
1-Qual a insulina lenta que vocé esta usando no momento?
[ INPH
[ ]Glargina
[ ] Detemir
[ ]Outra
Qual adose em U/dia
Ukg
2-Qual o ntimero de aplicagodes diarias?
[ 1Uma vez
[ ]Duas vezes
[ ]Trés vezes
[ ] Quatro vezes
3-Como obtém a insulina lenta que esta usando?
[ ] Recebe gratis no hospital
[ ] Recebe gratis na farmacia do SUS
[ ] Compra na farmacia popular
[ 1 Compra em farmacia comum
[ ]Recebe gratis apos mandato judicial
[ ] Outra fonte?
4-Qual a insulina rapida que vocé esta usando no momento?
[ 1Regular
[ ]Lispro
[ ]Aspart
[ ]1Outra
Qual adose em U/dia
Ukg
5-Qual o nimero de aplicagdes diarias?
[ ]Uma vez
[ ]Duas vezes
[ ]Trés vezes
[ ] Quatro vezes
6-Como obtém a insulina rapida que esta usando?
[ ] Recebe gratis no hospital
[ ] Recebe gratis na farmacia do SUS
[ ] Compra na farmacia popular

[ ]1Compra em farmacia comum



[ ]Recebe gratis apos mandato judicial

[ ] Outra fonte?

7-Vocé faz auto-monitorizagdo de insulina em casa? [ ] sim [ ]ndo
8-Numero de medigdes da glicemia por dia:

[ 1Uma vez

[ ] Duas vezes

[ ]Trés vezes

[ ] Quatro vezes

[ ] Cinco vezes ou mais

[ 1Nenhuma

9-Como obtém as fitas para auto-monitorizagao?
[ ]Recebe gratis no hospital

[ 1 Recebe gratis na farmacia do SUS

[ ] Compra na farmacia popular

[ ]1Compra em farmacia comum

[ ]Recebe gratis apos mandato judicial

[ ]Outra fonte?

F- Historia familiar

Existe alguém na familia com:

Diabetes tipo 1? [ [sim [ [nfo Quem?
Diabetes tipo 2?7 [ ]sim [ ]ndo Quem?
Tireoidipatias? [ ]sim [ ]ndo Quem?
Doenga celiaca? [ ]sim [ ]ndo Quem?
Vitiligo? [ ]sim [ ]ndo Quem?

Artrite reumat6ide? [ ]Jsim [ ]Jndo Quem?

Questionario — Parte 2

Dados do prontuario

A - N° de registro no hospital

B - Tempo de seguimento no Hospital

C - Qual o peso na ultima consulta?

D - Qual a altura na ultima consulta?

F - Presenca de outras doengas autoimunes:

[ ]Tireoidite de Hashimoto

[ 1Moléstia de Basedow-Graves
[ ]1Doenga Celiaca

[ ] Adrenalite

[ ] Miastenia Graves

[ ] Artrite reumatoide

[ 1Lupus Eritematoso Sistémico
[ ] Alopecia

[ ] Vitiligo

[ ] Outras (especificar)






