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RESUMO

Nosso estudo teve como objetivo descrever o perfil epidemiolégico dos pacientes
diabéticos tipo 1 atendidos no ambulatério de endocrinologia pediatrica da Santa
Casa de Misericordia de Vitoria, avaliar o controle glicémico desses pacientes,
avaliar o impacto da atuagdo da equipe multidisciplnar no tratamento, e tentar

identificar os fatores que influenciam no controle da glicemia.

Foram estudados 30 pacientes com Diabetes tipo 1 com faixa etaria entre 1 e 18
anos. A coleta de dados da pesquisa foi baseada em entrevista com paciente ou
responsavel por meio de um inquérito protocolar. Os dados foram avaliados a
partir da prevaléncia de cada variavel investigada, observando as variaveis

relevantes em relagao ao valor médio de hemoglobina glicada (HbA1c).

Na amostra dos 30 pacientes, 15 (50%) eram do sexo feminino e 17 pacientes
(56,7%) tinham entre 6 e 12 anos de idade. A maior parte deles (66,7%),
apresentou um tempo de diagnéstico de 13 meses a 5 anos e a forma de
apresentacao clinica ao diagnéstico foi, em torno de 56%, através dos sintomas
classicos. A utilizagao do esquema de insulina predominante foi o semi-intensivo,
por 16 pacientes (53,3% , com uma dose que variou de 0,49 Ul/kg/dia a 1
Ul/kg/dia, sendo a mediana de 0,73 Ul/kg/dia. Houve correlagao positiva
significativa entre o controle glicémico inadequado e o aumento progressivo da
idade. (p<0,05).

A analise dos resultados do presente trabalho, em muitos aspectos, nao se
mostrou coincidente com a literatura atual. Isso pode ser justificado pelo curto
periodo de seguimento, pela pequena amostra estudada e pelo recente inicio da
implantagéo da equipe multidisciplinar. Desta forma, ha a necessidade de novos
estudos para uma melhor avaliagdo dos fatores que interferem no controle
glicemico, e assim implementar agées com impacto positivo no tratamento e

monitorizagdo das criangas e adolescentes diabéticos de nosso Servigo.
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1. INTRODUGAO:

1.1. HISTORICO

O Diabetes Mellitus (DM) ja era conhecido antes da era crista. A primeira
descricdo de manifestagées que pareciam corresponder ao DM foi encontrada
em um papiro no Egito, sendo traduzido e publicado por Georg Ebens em
1874. No século IV a.C. médicos hindus relataram o encontro de formigas e
moscas na urina de algumas pessoas e batizaram a situagdo de madhumeha,
ou urina de mel; chamou-se a atengéo para a sede extrema e a halitose desses

individuos'".
1.2. DEFINICAO

O DM representa um grupo de doengas metabdlicas que tem como
caracteristica uma hiperglicemia resultante de defeitos na secre¢éo e/ou agao
insulinicas. As conseqiiéncias, a longo prazo, dessa doenga resultam de
alteracdes micro e macrovasculares, que podem levar a disfungé@o de varios

orgaos .

O DM tipo 1 (DM1) corresponde a 5 a 10% dos casos de diabetes e resulta
primariamente da destruicdo das células beta pancreaticas, possuindo como

uma das complicacdes agudas a cetoacidose diabética e a hipoglicemia .

1.3. EPIDEMIOLOGIA

Uma epidemia de Diabetes Mellitus esta em curso. Em 1985 estimava-se que
existissem 30 milhées de adultos com DM no mundo; esse numero cresceu
para 135 milhdes em 1995, atingindo 173 milhdes em 2002, com projecao de
chegar a 300 milhdes no ano 2030. Cerca de dois tercos desses individuos
com DM vivem nos paises em desenvolvimento, com crescente proporgédo de

pessoas afetadas em grupos etarios mais jovens @,



O DM1, embora com incidéncia muito inferior ao tipo 2, responde por 65 mil

novos casos, a cada ano, mundialmente .

A incidéncia do DM1 demonstra acentuada variagao geografica, apresentando
taxas por 100 mil individuos com menos de 15 anos de idade: de 38,4 na
Finlandia, de 7,6 no Brasil e de 0,5 na Coréia, por exemplo. ¥

No Brasil, foi publicado um estudo que avaliou a incidéncia de DM1 em
Londrina, cuja taxa encontrada foi de 12,7/100.000, enquanto que em quatro
cidades do estado de Sao Paulo a incidéncia de DM1, em jovens abaixo de 15
anos, foi de 7,6/100.000 ®. A incidéncia mundial varia muito, com as mais
baixas incidéncias no Continente Asiatico (0,1/100.000), e as mais altas na
Finlandia e Sardenha (36,5/100.000) ©.

As caracteristicas demograficas dos pacientes sdo semelhantes em todo

mundo e a incidéncia distribui-se igualmente entre os sexos ©,

A classe social mais afetada € um dado controverso na literatura, alguns
estudos mostrando uma maior incidéncia nas classes de renda mais alta e

outros, nas de renda mais baixa ©.

Atualmente sabe-se que a incidéncia do DM1 vem aumentando,

particularmente na populagéo infantil com menos de 5 anos de idade 7.

1.4. MANIFESTACOES CLINICAS

As manifestacdes clinicas iniciais na infancia e na adolescéncia variam desde
uma hiperglicemia poés-prandial, com manifestagbes exuberantes ocorrendo
apenas na presenca de infeccdo ou outra condicdo de estresse, até uma
cetoacidose diabética, um quadro caracterizado por: acidose metabdlica,
disturbios hidro-eletroliticos, desidratagdo, dor abdominal, nauseas, vémitos,
torpor e coma ‘", Apesar de rara na apresentagdo inicial, a obesidade nao
exclui o diagndstico de DM1. E possivel observar lesdes decorrentes de micose

oral e/ou genital, como vulvovaginite e balanopostite. A desidratacédo e a



desnutrigdo costumam ser encontradas em pacientes em que a doenga se

apresenta com hiperglicemias acentuadas .
1.5. ETIOLOGIA

A etiologia do Diabetes Mellitus tipo 1 & multifatorial. E uma doenga com
caracteristica hereditaria poligénica determinante de susceptibilidade auto-
imune que pode desenvolver-se ao interagir de forma complexa com fatores
ambientais "), J& se sabe atualmente que os fatores mais relevantes sdo as
infecgBes virais, a alimentacdo (leite de vaca), a imunizacao e o estresse
psicologico. Trata-se de uma doenga crénica caracterizada pela destruigéo
auto-imune das células beta das ilhotas de Langerhans, resultando na
incapacidade progressiva em produzir insulina. Os marcadores de auto-
imunidade sdo os auto-anticorpos: antiinsulina, antidescarboxilase do acido
glutamico (GAD 65) e antitirosina-fosfatases (IA2 e IA2B), podendo estar
presentes meses ou anos antes do diagnostico clinico, ou seja, na fase pre-
clinica da doengca. A idade do diagndstico tem seu pico aos 12 anos,

manifestando-se geralmente com cetoacidose diabética M,
1.6. DIAGNOSTICO

O diagnostico do DM1 nas criancas € geralmente direto e quase nao requer
nenhum teste especializado. A maioria das criangas e adolescentes com DM1
apresenta historia de politria, polidipsia, polifagia, perda de peso com

hiperglicemia, glicosuria, cetontiria e cetonemia ©.

Atualmente s&o trés os critérios diagnosticos para DM: (ADA 2006) ©

1. Sintomas de politria, polidipsia e perda ponderal acrescidos de glicemia
casual acima de 200 mg/dL. Compreende-se por glicemia casual aquela
realizada a qualquer hora do dia, independentemente do horario da ultima

refeicao.



2. Glicemia de Jejum > 126mg/dL.O teste deve ser repetido em uma outra
ocasido. O jejum é definido pela falta de ingestao calérica por no minimo 8

horas.

3. Glicemia de 2 horas ap6s sobrecarga com 1,75g de glicose/Kg (até no
maximo 75g) acima de 200mg/dL.

1.7. MONITORIZAGAO

Recomenda-se que cada crianca diagnosticada com DM1 seja avaliada por
uma equipe multidisciplinar qualificada composta por. endocrinologista
pediatrico, enfermeiro, nutricionista e um profissional de saude mental, com o
objetivo de fornecer suporte e educagao continuada sobre a doenga, de acordo

com as necessidades e cultura do paciente e da familia .

Estudos recentes com criangas diabéticas tipo 1 evidenciam que a educagao
do paciente e da familia e o contato proximo com a equipe estdo associados

com nuimero reduzido de hospitalizacdes e menor gasto com o paciente @19,

A monitorizagdo dos niveis glicémicos & de fundamental importancia no
alcance do controle metabdlico do Diabetes. Na pratica clinica essa
monitorizagdo € realizada principalmente através da auto-monitorizacéo da
glicemia capilar e dos niveis de HbA1c "), que fornece informagao acerca do
indice retrospectivo da glicose plasmatica, dos Ultimos trés meses,
aproximadamente. A grande vantagem da HbA1c esta no fato de n&o sofrer
grandes flutuagées como na dosagem da glicose plasmatica, bem como estar

diretamente relacionada aos riscos de complicagdes em pacientes com DM ).

A auto-monitorizagdo é realizada com a dosagem da glicemia capilar da polpa
digital, através de aparelhos de leitura (glicosimetros), com sensores
eletroquimicos para glicose. No nossc meio, devido as baixas condigdes
socioeconémicas, ainda sdo poucos os diabéticos que podem utilizar a auto-
monitorizagdo. As principais barreiras sao: o alto custo, a falta de educagao em

diabetes e o desconforto fisico e psicologico para o paciente ). Em estudo



americano, o percentual de pacientes utilizando a auto-monitorizagdo pelo
menos uma vez ao dia foi de 56% '". Outro estudo de 1990 mostrou que
apenas 33% dos norte-americanos faziam o controle glicémico '®. Segundo a
ADA para criangas com DM1, quatro ou mais testes por dia sdo geralmente
necessarios ©.

Algumas sociedades de endocrinologistas estabeleceram metas para um bom
controle glicémico, com o objetivo de evitar as complicagcbes micro e
macrovasculares. A ADA preconiza uma HbA1c entre 7,5 e 8% para menores
de 6 anos; menor ou igual a 8% para faixa etaria entre 6 e 12 anos; menor que
7,5% entre 13 e 19 anos ©. A American Association of Clinic Endocrinologists
(AACE) preconiza um valor de HbA1c menor ou igual a 6,5% para adultos ¥,

Existe ainda alguma discussao quanto as metas glicémicas dependerem da
faixa etaria avaliada. Idealmente, deve-se tentar atingir glicemias o mais
proximo possivel do normal, evitando-se hipoglicemia. Objetivos de valores
glicémicos, para 6timo controle, segundo a International Society for Pediatric
and Adolescent Diabetes (em mg/dL): jejum: 90-145; pds-prandial: 90-180; ao
deitar; 120-180; na madrugada: 80-162 "4,

1.8. TRATAMENTO

A insulina é a base do tratamento nos pacientes com DM1, sendo necessario
sua utilizacao assim que for feito o diagnostico. O classico estudo Diabetes
Control and Complications Trial (DCCT) provou que o tratamento intensivo do
DM1, com trés ou mais doses de insulina de agdes diferentes (insulina basal
associado a doses de insulina de acdo rapida pré-refeicdes), é eficaz em

diminuir a freqiiéncia de complicagées cronicas do DM ).

O esquema insulinico deve ser individualizado para cada paciente, levando em
consideracao seu estilo de vida, idade, motivagao, condi¢bes gerais de salde,
nivel socioeconémico e/ou intelectual e os objetivos do tratamento.
Classicamente, podemos dividir o tratamento insulinico em convencional e

intensivo (.



O tratamento convencional é feito com uma ou duas doses diarias de insulina
NPH associado ou nao a insulina regular. O esquema intensivo usa uma
insulina basal ou infusdo continua com bomba de insulina combinados com
insulina ultra-rapida antes das refeigdes a partir da monitorizagdo capilar ou

contagem de carboidratos ",

A bomba de insulina parece ser hoje o padrao-ouro no tratamento intensivo do

DM1, mas necessita de acompanhamento por equipe habilitada &7,

E comum que criangas recentemente diagnosticadas apresentem uma fase de
lua de mel com um aumento na producdo de insulina dentro de diversas
semanas apods a iniciacdo da terapia com insulina. Durante esta fase as
exigéncias de insulina podem cair bem abaixo da dose inicial preconizada de

0.5-1.0 unidade/kg por dia para manter alvos de glicose no sangue ©.

O impacto da doenca sobre um organismo em formagao deve ser levado em
consideragao em todos os aspectos do tratamento. Os objetivos nao devem
incluir apenas o bom controle da doenga, mas um plano que permita
crescimento e desenvolvimento adequados, evitando seqielas neurologicas e
proporcionando um ambiente emocional saudavel para o amadurecimento das

criangas ¢,

Os padrdes atuais para controle do DM refletem a necessidade de manter o
controle glicémico préximo aos niveis normais de glicemia com possivel
seguranca. Baseado na evidéncia entre a relacdo de controle glicémico e
complicagbes, os padrdes para diabéticos durante a década passada abaixou o

nivel do alvo glicémico ©
1.9. EDUCAGCAO EM DIABETES
A educacdao em diabetes pode ser desenvolvida de varias maneiras, como

através da dinamica de grupos, folhetos informativos, palestras para a

populacéo carente, coldnias de fim de semana, dentre outras '?. As colénias



educativas podem aliar lazer e cultura, proporcionando ao diabético aquisi¢ao
de conhecimentos, estimulacdo da monitorizardo domiciliar e melhor aceitagao
da doenca, através do trabalho conjunto de uma equipe multiprofissional
formada por médicos, nutricionistas, psicélogos, fisioterapeutas, enfermeiros e

educadores em diabetes 9.

Com a evolucdo das formas de terapia insulinica e a possibilidade de controle
glicémico adequado levando a uma diminuigdo de complicagdes cronicas e

melhora da qualidade de vida, justificou-se o desenvolvimento de programas

que realizassem o processo de educagao para o portador do DM tipo 1 ('

A presenga de uma doenga cronica degenerativa gera sentimentos diversos,
como angustia, temor, incerteza, em criangas diabéticas e seus pais. Quando
uma crianga ou adolescente torna-se diabético, ndo € apenas ele, mas,
também, a familia diabética, ou seja, aqueles que serdo responsaveis por
cuidar da doenga importuna. E preciso um maior tempo do que a simples
consulta médica para que esses individuos possam entender melhor sua
doenca e compreender que €& perfeitamente possivel conviver bem com o
diabetes '?,

O trabalho “Diabetes Weekend” & um projeto de excursdo educativa que
observou uma melhora do controle metabdlico das criangas que participam
desse projeto, confirmada pela redugéo da glicemia de jejum e diminuicao da
necessidade diaria de insulina, associados a melhora da dieta, pratica de
atividade fisica e reducdo das crises hipoglicémicas. Apés a col6nia, a maior
conscientizacdo do diabético da importdncia do controle glicémico ideal
proporcionou maior confianga, mais seguranga e tranquilidade aos familiares.
Houve relato de aumento da independéncia da crianga para com 0s pais,
melhora da auto-estima, reducéo da ansiedade e melhora na qualidade de vida

dessa populagao ¥,

Martinez et al. (2001) relataram sua experiéncia com um grupo de 40
adolescentes diabéticos tipo |, durante um ano no Uruguai. Observaram que as

dinamicas de grupo, associadas ao lazer e a cultura, proporcionaram um maior



crescimento intelectual e pessoal dos participantes, resultando em mais

seguranca e melhor aceitagéo frente a doenca @,

Loredo et al. (2001) avaliaram a influéncia da educagéo diabetolégica na
evolugdo metabdlica, clinica e nutricional de criangas e adolescentes com
diabetes tipo 1, no ano de 1998. A comparagédo dos grupos revelou uma maior
reducéo dos niveis de glicohemoglobina e da dose de insulina necessaria no
grupo que recebeu as aulas, além de melhora do padrdo alimentar, maior

aquisigao de conhecimentos e maior qualidade de vida 2.

Segundo Fain et al. (1999), os estudos ainda s&o inconclusivos em relagao a
influéncia de projetos educacionais na prevengao de complicagdes cronicas do

diabetes Y.

A educacdo para o paciente diabético é fator relevante para o controle ideal da
doenca, ja que tem se mostrado eficaz na prevengdo de quadros agudos, com
reducdo do numero de internagées e melhora da qualidade de vida dos

individuos ¥,
1.10. O “Diabetes Control and Complications Trial”’— DCCT

O DCCT foi um estudo multicéntrico, ensaio clinico randomizado, feito
para comparar a terapia intensiva e a convencional no que diz respeito
aos seus efeitos no desenvolvimento e progresséo das complicacoes

vasculares e neurolégicas do Diabetes Mellitus tipo 1 .

Dois grupos de pacientes foram estudados um usando a terapia intensiva
e outro a terapia convencional. Embora a retinopatia fosse o objetivo
principal do estudo, foi estudado também conseqiiéncias renais,
neurologicas, cardiovasculares e neuropsicologicas, e os efeitos

adversos dos dois regimes de tratamento °,



Um total de 1441 pacientes foram recrutados de 29 centros, no periodo
de 1983 a 1989. Em junho de 1993, apds um seguimento médio de 6,5
anos, o comité independente de monitorizagdo da pesquisa determinou
que os dados do estudo eram suficientes para autorizar o encerramento

do experimento ("%,

No grupo de prevencdo primaria, a terapia intensiva reduziu o risco
médio do desenvolvimento da retinopatia em 76%, em comparagao a
terapia convencional. No grupo de intervengdo secundaria, a terapia
intensiva retardou a progressdo da retinopatia em 54% e reduziu o
desenvolvimento de retinopatia proliferativa e nao proliferativa severa em
47%. Nos dois grupos, a terapia intensiva reduziu a ocorréncia de
microalbuminuria (excrecdo urinaria de albumina maior ou igual a
40mg/24h) em 39%, a albuminuria (excregdo urinaria de albumina maior

ou igual 300mg/24h) em 54%, e a neuropatia clinica em 60% '°.

O evento adverso principal associado com a terapia intensiva foi o

aumento do risco de hipoglicemia severa '°.

Com base nos resultados o DCCT recomenda que a maioria dos
pacientes com Diabetes tipo 1 seja tratada com regime intensivo, com o
objetivo de manter o nivel glicémico o mais proximo das taxas normais.
Devido ao risco de hipoglicemia, a terapia intensiva deve ser executada
com cuidado, especialmente nos pacientes com episédios repetitivos de

hipoglicemia severa .

1.11. COMPLICACOES

E fato bem estabelecido que o controle glicémico é determinante para os

individuos portadores de diabetes, uma vez que a manuteng@o de um bom
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perfil metabdlico previne ou retarda as complicagbes microvasculares e
macrovasculares em ambos, diabéticos tipo 1 ** e tipo 2 4,

A modificagdo da intimidade do olho mais importante chama-se retinopatia
diabética, e € a principal complicagdo ocular do diabetes mellitus. Os sinais
clinicos mais precoces da retinopatia sdo os microaneurismas e as

hemorragias intra-retinianas .

A neuropatia do diabetes esta entre as complicagdes crénicas mais comuns do
Diabetes Mellitus. Ela ocorre como conseqiiéncia de todos os tipos de DM,
estando relacionadas ao grau e ao periodo de compensacéo metabdlica dos
pacientes. Varias evidéncias mostram que, com o objetivo de prevenir essas
complicagbes, o0s pacientes diabéticos devem ser diagnosticados
precocemente e instruidos a procurar, pelo maior tempo possivel, um controle

glicémico adequado .

A nefropatia diabética € uma complicacdo cronica do Diabetes Mellitus que
esta associada a um importante aumento da mortalidade, principaimente
relacionada a doenga cardiovascular . A nefropatia é a principal causa de
insuficiéncia renal crénica em pacientes ingressando em programas de dialise

em paises desenvolvidos ?°.

A nefropatia é tradicionalmente definida pela presenca de proteinuria acima de
500mg/24h. Esse estagio da ND é denominado proteinuria, nefropatia clinica

ou macroalbuminuria ("

No inicio dos anos 1980, estudos europeus demonstraram que a presenca de
pequenas quantidades de albumina na urina, ndo detectada por métodos
convencionais era capaz de prever o desenvolvimento de macroalbumintria

(27.28) Esse estagio foi denominado de microalbumindria ou nefropatia incipiente
(M

Felizmente, a taxa de incidéncia de nefropatia diabética tem reduzido,

provavelmente devido a adogdo de medidas especificas para a prevengao e o
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diagnéstico mais precoce, as quais também diminuem a progressao da doenca
renal ja instalada ). O acompanhamento da microalbumintiria deve ser anual
nas criancas acima de 10 anos de idade ou que tenham o diagnéstico de DM
tipo 1 ha mais de 5 anos; uma freqiiéncia maior do teste deve ser realizado
caso os valores estejam alterados, porém essa alteracdo deve ser confirmada
com a repeticado do exame, que deve apresentar valores anormais em duas ou

trés ocasides consecutivas ©.

A fisiopatologia das complicagées micro e macrovasculares diabéticas envolve
uma rica rede de mecanismos inflamatérios, osmoticos e trombéticos, cuja via
final comum parece ser o estresse oxidativo. Multiplas vias moleculares levam
ao acumulo de espécies reativas de oxigénio danosas as ceélulas, e o
desenvolvimento de drogas e substéncias que antagonizem esse sistema
complexo pode ser a chave para a prevengdo do aparecimento e da

progressao dessas complicagdes .
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2. JUSTIFICATIVA:

O Diabetes Mellitus tipo 1 € uma doenga crénica, dependente do uso continuo
e diario de insulina, com inicio geralmente na infancia e adolescéncia. E
reconhecido como importante causa de complicagdes cardiovasculares,
insuficiéncia renal crénica e retinopatia. Essas complicagdes s&o reduzidas
com o tratamento adequado através do rigoroso controle glicémico, conforme

evidenciado no Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) .

De acordo com o exposto, foi elaborado um protocolo pelos autores do
presente trabalho, baseado em estudos cientificos que avaliaram fatores
influentes no controle glicémico dos diabéticos tipo 1 #****". Tal protocolo foi
aplicado aos pacientes com Diabetes Mellitus tipo 1 em acompanhamento no
ambulatério de endocrinologia pediatrica da Santa Casa de Misericordia de

Vitéria, a fim de comprovar tal influencia na glicemia de tais pacientes.

A partir dos resultados obtidos, poderao ser adotadas novas estratégias que
sejam efetivas na melhoria do controle glicémico dessas criangas e
adolescentes, e, consequentemente, na prevengao das complicagées em longo

prazo.
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3. OBJETIVOS:

Descrever o perfil epidemiolégico dos pacientes diabéticos tipo 1 atendidos no
ambulatério de endocrinologia pediatrica da Santa Casa de Misericordia de
Vitéria, avaliar o controle glicémico desses pacientes e o impacto da atuagao
da equipe multidisciplinar no tratamento; e tentar identificar os fatores que

influenciam no controle da glicemia
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4. PACIENTES E METODOS:

Foi realizado um estudo transversal observacional em que foram incluidos os
pacientes classificados como portadores de DM1 de acordo com os critérios
estabelecidos pela ADA , com faixa etaria entre 1 e 18 anos, atendidos no
periodo de janeiro a dezembro de 2007 pela equipe multidisciplinar do
ambulatério de Endocrinologia Pediatrica do Hospital da Santa Casa de
Misericordia de Vitoria.

A coleta de dados da pesquisa foi baseada em entrevista com o paciente ou
responsavel por meio de um inquérito protocolar (Anexo A). Os pacientes foram
submetidos a uma investigacao clinica e laboratorial (dosagem media da
hemoglobina glicada pelo método de resina de troca idnica), e colhido os
seguintes dados: sexo, idade, idade do diagnostico, duragao da doenga,
quadro clinico ao diagnéstico, esquema de insulina, frequéncia de glicemias
capilares semanais, valor médio da HbA1c, internagao nos ultimos trés meses,
pratica de atividade fisica, alimentacéo, estado civil dos pais e conhecimento

da doenca pelas criangas e familiares.

Os dados foram avaliados a partir da prevaléncia de cada variavel investigada,

observando as variaveis estatisticamente significantes no controle glicémico.

Além dos esquemas intensivo e convencional, optamos em nosso servigco por
elaborar um esquema intermediario, semi-intensivo, com duas doses de
insulina NPH associadas a doses fixas de regular pré-refeices, tentando

otimizar o controle, dadas as dificuldades familiares de monitorizagéo intensiva.

O controle glicémico adequado foi considerado segundo 0s critérios da ADA de
2006: uma HbA1c entre 7,5 e 8% para menores de 6 anos; menor ou igual a
8% para faixa etaria entre 6 e 12 anos; menor que 7,5% entre 13 e 19 anos ©

A analise realizada neste trabalho consiste na exploragao dos dados utilizando
as técnicas, Estatistica Descritiva (distribuicdo de frequéncias) e Inferencial

(Teste qui-quadrado).
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Nas Tabelas 17 a 23 foi utilizado o teste ndo paramétrico qui-quadrado (xz).
para verificar uma possivel associagéo entre as varidveis sob estudo. O nivel
de significancia foi de 5%, assim “valor-p” menor que 0,05, indica que existe

uma associacao (relagao) entre as variaveis.

Existe uma dificuldade técnica na aplicagéo do teste qui-quadrado, quando o
valor esperado de alguma casela na tabela cruzada & menor que 5. Neste
caso, o uso da distribuigdo qui-quadrado ndo é mais completamente
apropriada. Ou seja, o grau de certeza na decisao tomada nao é exatamente
aquele fornecido pela distribuicdo qui-quadrado. A alternativa € usar o teste
exato de Fisher, que é a verséo exata do teste qui-quadrado. Assim, neste

trabalho foi utilizado o teste exato de Fisher.

Foi utilizado o programa computacional SPSS 11.5 for Windows.
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5. ASPECTOS ETICOS:

Os pais ou responsaveis e as criangas/adolescentes foram informados da
importancia da pesquisa, seus objetivos, seguranga na conducao dos exames
e garantia de sigilo dos dados. O estudo foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de

Vitoria.

O projeto foi devidamente analisado e julgado pelo Colegiado do Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de
Misericordia de Vitoria — EMESCAM, segundo as exigéncias da Comissao
Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Ministério da Saude, no dia 24 de
margo de 2008 (Anexo C).
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6. RESULTADOS:

A amostra estudada foi de 30 pacientes, composta por 15 pacientes (50%) do
sexo feminino e 15 pacientes (50%) do sexo masculino (Grafico 1). Em relagao
a idade, 17 pacientes (56,7%) tinham entre 6 e 12 anos de idade (Grafico 2). A
maior parte deles, 20 (66,7%), apresentava um tempo de diagnostico de 13

meses a 5 anos (Grafico 3).

Grafico 1 - Distribuicao de frequéncias segundo Sexo
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Grafico 2 - Distribuicao de freqiiéncias segundo ldade.
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Grafico 3 - Distribuicdo de fregiiéncias segundo Tempo de diagnostico.
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A forma de apresentagéo clinica ao diagnéstico foi, na maior parte dos casos —
17 pacientes (56,7%), através dos sintomas classicos — politria, polidipsia e
polifagia — enquanto que 13 pacientes (43,3%) abriram diagnostico com quadro
de cetoacidose diabética (Grafico 4).

Grafico 4 - Distribuicao de freqiiéncias segundo forma de apresentacao clinica
ao diagnostico.

O Sintomas Classicos
B Cetoacidose diabética

57%

A utilizagdo do esquema de insulina predominante foi o semi-intensivo, com 16
pacientes (53,3%), seguido pelo esquema convencional, com 9 pacientes
(30%), intensivo, com 4 (13,3% ) e a bomba de insulina, com apenas 1
paciente (3,3% ) (Grafico 5).

Grafico 5 - Distribuigao de frequiéncias segundo esquema de insulina utilizado.
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Em relagdo a freqiiéncia do teste de glicemia capilar, 14 pacientes (46,7%)
realizavam 2 vezes ou mais ao dia: 7 (23,3%) nunca realizavam, 4 (13,3%)
realizavam 2 ou mais vezes por semana, 3 (10%) realizavam esporadicamente
— quando consegue as fitas pelo SUS, ou quando apresentavam algum sintoma
clinico de hipoglicemia ou hiperglicemia — e 2 (6,7%) realizavam o teste uma
vez ao dia (Grafico 6).

Gréafico 6 - Distribuicdo de frequéncias segundo frequéncia do teste de glicemia

capilar.
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A alimentacdo era considerada pelos pacientes como sendo feita de forma
regular por 26 diabéticos (86,7%), enquanto que 4 (13,3%) relatavam nao

apresentar horarios regulares para as refeicdes (Gréafico 7).
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Grafico 7 - Distribuicao de freqiiéncias segundo horarios regulares para
refeicoes.

13%

O Horario Regular
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Dos 30 pacientes selecionados, 18 (60%) responderam que realizavam uma
ingestdo calorica excessiva, enquanto que 11 (36,7%) faziam tal ingestéo de
forma adequada, e 1 (3,3%) considerava uma ingestao calérica abaixo do

necessario (Grafico 8).

Grafico 8 - Distribuicao de frequiéncias segundo Ingestéo caldrica.
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No item correspondente ao lanche feito na escola, 15 pacientes (50%)
relatavam levar de casa, 10 (33,3%) diziam se alimentar da merenda gratuita
fornecida pela escola, 3 (10%) compravam o lanche na cantina, e 2 (6,7%)

ainda nao freqlientavam a escola (Gréafico 9).

Grafico 9 - Distribuicdo de freqiiéncias segundo lanche da escola.

[0 Merenda Gratuita
B Compra na Cantina
B Leva de Casa

H Nio estuda

No que diz respeito a pratica de atividade fisica, 20 pacientes (66,6%)
relatavam realizar regularmente algum exercicio fisico (3 vezes ou mais por
semana, por pelo menos 30 minutos), enquanto que 10 (33,3%) consideravam-

se sedentarios (Grafico 10).
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Grafico 10 - Distribuicao de frequiéncias segundo Atividade Fisica dos
pacientes.
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O rodizio de aplicagdo da insulina foi relatado como sendo feito de forma
adequada — utilizando diferentes pontos de administragao a cada aplicagcao —
por 20 (66,7%) dos pacientes, e foi feito de forma inadequada em 10 (33,3%).
(Grafico 11).
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Grafico 11 - Distribuicao de freqiiéncias segundo Rodizio de aplicagao de
insulina.
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Da amostra estudada, 26 (86,7%) das criangas e adolescentes selecionados
possuiam pais com relagdo matrimonial estavel, e 4 (13,4%) possuiam pais

separados ou divorciados. (Grafico 12).

Grafico 12 - Distribuicéo de frequiéncias segundo Estrutura Familiar dos
pacientes.
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Quando questionados acerca do conhecimento geral sobre sua doenca, 15

(50%) diabéticos julgavam-se tendo um conhecimento adequado, 14 (46,7%)
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tinham pouco conhecimento, e 1 (3,3%) nao possuia qualquer conhecimento
(Gréfico 13).

Gréfico 13 - Distribuigao de freqiéncias segundo Conhecimento da doenga
pelos pacientes.

[0 Nenhum
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Frente & doenca, 18 pacientes (60%) relatavam ter dificuldade de aceitagao,
enquanto que 12 (40%) aceitavam bem sua condig¢&o clinica (Grafico 14).

Gréfico 14 - Distribuigéo de freqliéncias segundo postura frente a doencga.

£l Boa aceitagio

B Dificuldade de
aceitagdo

> ; ‘/ ./ ¢
0 5 10 15 20

De toda a amostra, apenas 6 pacientes (20%) foram hospitalizados nos ltimos
3 meses, sendo que a minoria foi por descompensacéo direta do diabetes
(Gréfico 15).
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Grafico 15 - Distribuigao de freqtiéncias segundo hospitalizagées nos ultimos 3
meses.
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Em relacdo a dose de insulina utilizada, nossos pacientes variavam a dose
desde 0,49 Ul/kg/dia a 1,0 Ul/kg/dia, sendo a mediana de 0,73 Ul/kg/dia

(Tabela 16).

Tabela 16 — Estatisticas descritivas de dose de Insulina.

Desvio
Minimo Mediana Média Moda Méximo padrio
Dose de Insulina .49 73 75 1,00 1,00 17

Da amostra estudada, uma paciente tinha o diagnostico ha menos de 3 meses,
nao havendo tempo para realizagdo de nenhum exame de hemoglobina
glicada. Assim sendo, as analises cruzadas a seguir excluiram tal paciente,

totalizando em 29 o total de pacientes.

Tabela 17 — Distribuicdes de freqiiéncias observadas segundo Hemoglobina e
Esquema de Insulina
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Esquema de Insulina

Bomba de

Convencional  Semi-Intensivo  Intensivo Insulina Total

Hemoglobina  Adequada Fregiliéncia i 4 ] 0 8
% do total 13,8% 13,8% 0% 0% 27,6%

Niio adequada  Fregliéncia 5 11 4 1 21
% do total 17.2% 37.9% 13,8% 3.4% 72,4%

Total Freqiiéncia 9 I5 4 | 29
% do total 31,0% 51,7% 13.8% 3.4% 100,0%

valor p: 0,428.

Na analise cruzada entre o valor da hemoglobina glicada (HbA1c) e o esquema

de insulina utilizado (Tabela 17), observa-se que do grupo que fez uso do

esquema semi-intensivo, 4 pacientes (13,8%) atingiram um valor de

hemoglobina glicada adequado, enquanto 11 (37,9%) apresentaram valores

ndo adequados. Em se tratando do esquema convencional, 4 (13,8%) atingiram

valor adequado da HbA1c, enquanto 5 (17,2%) néo o atingiram. Todos os

pacientes que fazem uso do esquema intensivo e da bomba de insulina, 4

(13,8%) e 1 (3,4%), respectivamente, apresentaram um valor de HbA1c nédo

adequado. O valor encontrado para o p=0,428 (p<0,05). A adequagao dos

valores da hemoglobina glicada foi considerada segundo os critérios da ADA.

Tabela 18 — Distribuicdes de freqiiéncias observadas segundo Hemoglobina e

|dade
ldade
Menor de Maior que

6 anos 6 a 12 anos 12 anos Total

Hemoglobina Adequada Freqgiiéncia 1 7 0 8
% do Total 3,4% 24.1% 0% 27,6%

Nao adequada  Freqiiéncia 3 9 9 2]
% do Total 10,3% 31.0% 31,0% 72,4%

Total Fregiiéncia 4 16 9 29
% do Total 13,8% 55,2% 31,0% 100,0%

valor p: 0,039.

A tabela 18 demonstra a correlagdo entre a idade do paciente e o controle

glicémico através da hemoglobina glicada. Nessa amostra houve uma

correlacdo positiva significativa entre o controle inadequado e o aumento

progressivo da idade (p=0,039; p<0,05).
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Tabela 19 — Distribuicdes de freqiéncias observadas segundo Hemoglobina e
Freqiéncia do teste

Frequéncia do teste

2 vezesou 2 VEZES OU

Esporadica mais a0 mais na

mente | vez ao dia dia semana Nunca Total

Hemoglobina Adequada Freqiiéncia 0 0 3 3 2 8
% do Total 0% 0% 10.3% 10,3% 6,9% 27.6%

Nio adequada  Freqliéncia 3 2 10 | 5 21
% do Total 10,3% 6,9% 34,5% 3.4% 17.2% 72.4%

Total Frequéncia 3 2 13 4 7 29
% do Total 10,3% 6,9% 44 8% 13.8% 24,1% 100,0%

valor p: 0,239.

Quando se estudou a relagéo entre a freqiiéncia do teste de mensuragao da
glicemia capilar e a HbA1c (Tabela 19), 10 pacientes (34,5%) que realizavam o
teste 2 vezes ou mais ao dia, apresentaram um valor de hemoglobina glicada
inadequada, enquanto que os demais pacientes deste grupo, 3 (10,3%),
tiveram um valor adequado. Ndo houve relagdo positiva entre uma maior
frequéncia de realizagdo do teste e um melhor controle glicémico, sendo
p=0,239.

Tabela 20 — Distribuicées de freqiiéncias observadas segundo Hemoglobina e
Atividade Fisica

Atividade Fisica

Sim Nio Néo faz Total
Hemoglobina Adequada Freqiiéncia 5 3 0 8
% do Total 17,2% 10,3% ,0% 27,6%
N#o adequada  Freqiiéncia 15 5 1 21
% do Total 51,7% 17,2% 3,4% 72,4%
Total Freqiiéncia 20 8 I 29
% do Total 69,0% 27.6% 3,4% 100,0%

valor p: 0,747.

A tabela acima (tabela 20) mostra que 15 (51,7%) dos pacientes que relataram
a pratica regular de atividade fisica (3 vezes ou mais por semana)
apresentaram um valor de hemoglobina glicada n&o adequada, enquanto que 5

(17,2%), apresentaram um valor adequado. Ja dos pacientes que se disseram
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sedentarios, 5 (17,2%) tiveram uma HbA1c ndo adequada, em contraposicao a

3 (10,3%) que apresentaram um valor adequado. (p=0,747)

Tabela 21 — Distribuicbes de frequéncias observadas segundo Hemoglobina e
Estrutura Familiar

Estrutura Familiar

Casados Separados Divorciados Total

Hemoglobina Adequada Fregtiéncia 7 1 0 8
% do Total 24,1% 3.4% 0% 27.6%

Nio adequada  Fregiiéncia 18 1 2 21
% do Total 62,1% 3.4% 6,9% 72,4%

Total Freqiiéncia 25 2 2 29
% do Total 86.2% 6,9% 6.9% 100.0%

valor p: 0,748.

Avaliando a relacdo entre a estrutura

familiar e a hemoglobina glicada,

explicitada na Tabela 21, obteve-se que 18 (61,2%) dos pacientes cujos pais

eram casados (unido estavel) apresentavam uma HbA1c inadequada, e 7

(24,1%), adequada. 3 (10,3%) pacientes com pais divorciados/separados

apresentaram uma HbA1c inadequada, comparado com 1 (3,4%) com uma

hemoglobina adequada.
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7. DISCUSSAO:

O presente trabalho consistiu em uma analise da variabilidade do controle
glicémico de pacientes diabéticos tipo 1 em acompanhamento regular no
ambulatério de endocrinologia pediatrica da Santa Casa de Misericordia de
Vitéria. Tal servico foi criado em Junho de 2003 para atendimento de criangas e
adolescentes com patologias endocrinoldgicas diversas. Com o aumento da
demanda de pacientes diabéticos atendidos, percebeu-se a necessidade da
implantagdo de uma equipe multidisciplinar voltada para esse tipo de
atendimento. Dessa forma, em Janeiro de 2007 foi criada uma equipe
multidisciplinar composta por médico endocrinologista pediatrico, enfermeira,
assistente social, nutricionista e profissional de salde mental, direcionado para
a educagdo em Diabetes Infantil, contemplando pacientes e familiares com

atendimento individualizado e em grupo.

Apesar da bomba de insulina ser considerada atualmente o padrao ouro no
tratamento do Diabetes Mellitus tipo 1, a nossa paciente em uso desse método
nao apresentou um controle adequado. Isso pode ser explicado pelo fato dessa
crianca ter apresentado um controle muito ruim antes do uso da bomba,
mesmo em uso de 3,0 Ul/Kg/dia de insulina e nao ter havido tempo habil para

queda dos niveis de HbA1c aos valores recomendados pela ADA.

No DCCT, pacientes com mais de 13 anos de idade em terapia e suporte
multidisciplinar tinham no final do estudo uma HbA1c de 7,1%. Em nosso
estudo a associagao do controle glicémico com a idade mostrou que todos os
pacientes com mais de 12 anos apresentaram uma hemoglobina glicada nao
adequada (p<0,05). Outros estudos ja realizados obtiveram resultados
semelhantes ao nosso 2. Um estudo feito no Hospital Oernbecher Childrens,
em Portland, mostrou que os pacientes entre 14 e 18 anos de idade tiveram um
valor de HbA1c 0.56 acima, comparado com as criangas entre a faixa etaria
entre 2 e 8 anos ©¥. O controle glicdmico ruim entre os adolescentes poderia
estar relacionado ndo s6 aos fatores biolégicos, como o aumento da secregao
do horménio de crescimento, que é antagonista da insulina, mas também a

fatores psicolégicos comuns a essa faixa etaria ®?. Uma possivel explicagao
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para o fato dos adolescentes terem um pior controle glicémico pode ser, ainda,
o fato dos cuidados com a doenca passarem a ser de sua propria
responsabilidade, e ndo mais de seus familiares. Nessa fase também pode
ocorrer uma dificil aceitacdo da doenga, podendo, muitas vezes, o adolescente

interromper o acompanhamento e a aplicagdo da insulina.

Nosso estudo nd@o demonstrou uma associagdo positiva entre um maior
numero de testes de glicemia capilar e um bom controle glicémico. Urbach et

al. (2005) também n&o demonstrou tal associagao independente 2.

Em contraposicdo a literatura, no nosso ambulatério os pacientes cujos pais
eram casados, apresentaram um controle glicémico insatisfatério. Urbach et al.
(2005) ¥ constataram que criangas com pais casados obtiveram um controle
melhor em comparagdo com os que tinham pais solteiros, separados e
divorciados, sendo o valor de HbA1c destes 0.47 maior, justificando tal fato, em
parte, pelo maior numero de consultas e freqiéncia de testes de glicemia
capilar. Kaufman et al. (1999) ®¥ observou em seu estudo que criangas com
pais casados tinham, em média, 3 a 4 consultas clinicas a mais do que aquelas

com pais separados ou divorciados.

Mortensen et al. (1997) afirmou que ha uma tendéncia geral dos valores de
hemoglobina glicada serem menores nos pacientes que fazem o esquema
intensivo de tratamento com multiplas aplicagdes de insulina ©°. Varios
estudos randomizados demonstraram melhores resultados no controle
glicdmico com multiplas aplicagdes diarias de insulina, ou com infusao continua
subcutanea de insulina, quando comparados com duas aplicacdes diarias de
insulina humana ©®. Nosso estudo, entretanto, ndo evidenciou tal associag&o,
uma vez que nenhum paciente em uso do esquema intensivo — incluindo a
paciente em uso de bomba de insulina — obteve valores adequados de

hemoglobina glicada.

A relagdo entre a realizagdo de atividade fisica regular e um bom controle
glicdmico n&o foi constatada em nossa amostra de pacientes. Valério e cols.

verificaram que a atividade fisica regular, por meio da participacao em
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atividades esportivas, estava associada a melhora no controle metabdlico,
avaliado pela hemoglobina glicada ®”. Em contraste, Laaksonen e cols n&o
observaram reducdo na HbA1c apdés 12 semanas em um programa de
treinamento em 20 pacientes com diabetes mellitus tipo 1, comparado com um
grupo controle ®®. A auséncia de melhora na hemoglobina glicada em alguns
estudos pode ser explicada pela redugéo inadequada das doses de insulina
para evitar hipoglicemia relacionada ao exercicio, ja que nao existem
protocolos bem estabelecidos para a redugdo da dose de insulina ©®. Em
relagéo ao nosso estudo, essa diferenga pode também se dever ao fato de que
nao foi constatada a real realizacao do exercicio regular, uma vez que tal dado
foi obtido através de entrevista, de forma subjetiva.
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8. CONCLUSAO:

Como péde ser observado nos resultados do nosso estudo, varios aspectos se
mostraram concordantes com a literatura cientifica: uma frequéncia equivalente

entre os sexos, e uma piora do controle com o avancgar da idade (P<0,05).

Alguns dados foram relevantes em nosso estudo, como: baixa taxa de
hospitalizacdo nos ultimos trés meses; a pratica de atividade fisica regular,
adequado rodizio de aplicagdo da insulina; e horarios regulares para refeigao.
Tais beneficios SAO reflexo da atuagéo da equipe multidisciplinar, que amplia a

educacao em diabetes dos pacientes e familiares.

Em discordancia com a literatura cientifica, obtivemos um controle insatisfatorio
a despeito do uso da terapia intensiva; uma maior frequéncia de testes da
glicemia capilar ndo determinando melhor controle glicémico; a pratica de
atividade fisica regular nao influenciando numa adequacdo dos valores da
hemoglobina glicada; e a unido estavel dos pais nao alterando de forma
positiva no controle glicémico. Vale lembrar que estas variaveis ndo obtiveram

significancia estatistica no nosso estudo.

A discordancia entre alguns dos nossos resultados e a literatura atual, pode ser
justificada pelo uso de um questionario com algumas perguntas subjetivas
(atividade fisica, ingestdo calérica, dentre outros), pelo curto periodo de
seguimento desses pacientes, pela pequena amostra estudada e pelo recente

inicio da implantagéo da equipe multidisciplinar (ha um ano).

Dessa forma, pode-se concluir que ha necessidade de maiores estudos em
nosso servico para uma melhor avaliagdo dos fatores que interferem no
controle glicémico, e assim implementar agdes com impacto positivo no

tratamento, monitorizagdo e acompanhamento dos nossos pacientes.

Mesmo havendo tal necessidade, j& pbdde ser observado o beneficio
inquestionavel da atuagdo da equipe multidisciplinar, no que se refere a

educacao de nossos pacientes e seus familiares.



A importancia da atuagdo de uma equipe multidisciplinar para uma melhor

educacdo sobre a doenga e acompanhamento clinico, também ja foi

constatada em diversos outros estudos %,
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Anexo A

Registro Nome

Idade Data /

ID Casados D Divorciados

Tempo de diagndstico

Pais 'EI Solteiros

[ I:’ Classicos

|
E’ Exame casual

Sintomas ao diagnostico | D CAD

|:| Qutros

HbAlc

Dose de Insulina Prescrita
(U/Kg/dia)

INSULINA ACAO RAPIDA

BASAL

Qual
f’

z |~ |» | =

Responsdvel pela aplicac¢éo

Esta usando D Sim |:| Nio
regularmente?

Sim Nio
Bomba de insulina D D
Faz contagem de [ ] Sim [ ] Nao

carbohidratos?

CONTROLE GLICEMICO

|:| Sim

Acesso adequado as fitas

D Nio

Fornecedor (podem ser |:| Recurso proprio D SuUs

ambos)

N° de fitas que ganha por
més

Controle glicémico [ ] Sim
regular?

I:’ Nio

Frequéncia do teste (n° de
vezes ao dia em média dos
titimos 3m)

N® de refei¢cdes por dia

Hordrios regulares para El Sim
refeigdes

|:| Nio |:| Nio sabe
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Excesso D Adequado —D Abaixo

Ingestio Caldrica

Como adoga os alimentos?

|
Adogante D Aglicar | | Ambos |D Outros

N° de latas de 6leo por més

Nio faz | |:| Merenda gratuita
Lanche da escola Compra na escola : D Leva de casa

Nio aplica o | -

Adequada D Nio adequada

Resumo da alimentagfo

O 0000 | O

Sim D Nio

Faz atividade fisica?

Quais?

Freqiiéncia p/ semana
(n° de vezes)

Rodizio na aplicag¢io |

} Adequado
Conhecimento da doenga || Nenhum |_| Pouco L] q

Postura frente & doenca

Nutri¢io | | Sim | | Nio

- i - b == -——
Acompanhamento com Psicologia E’ Sim D Nao
outro membro da equipe? | | - SulE _' :
Assist. Social ||| Sim |:| Nio
Foi hospitalizado nos D Sim D Nio

tiltimos 3 m?
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Anexo B
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Autorizo o paciente ;

do prontuario nimero , a participar de uma pesquisa cientifica

que avaliara, através de uma entrevista a ser realizada em consulta
ambulatorial, os fatores que influenciam no controle dos niveis da glicose no
plasma de criangas e adolescentes diabéticos tipo 1 em acompanhamento no
Ambulatério de Endocrinologia Pediatrica do Hospital Santa Casa de
Misericordia de Vitoria. As informacdes colhidas serdo utilizadas sem a
identificagdo do paciente, visando & prote¢do de seus dados pessoais.
Confirmo que fui devidamente esclarecido sobre os motivos da pesquisa, e que
nao serei remunerado pela participa¢éo. Declaro que fago essa autorizagéo de
livre e espontanea vontade, e que em nenhum momento me senti coagido a
fazé-lo. A desisténcia da participacdo na pesquisa, ou 0 ndo consentimento nao

trara qualquer prejuizo para a continuidade do tratamento do meu (minha) filho

(a).

Para esclarecimento de quaisquer duvidas, favor entrar em contato com o
Comité de Etica da EMESCAM (telefone: 3334-3586), ou com a coordenadora
do projeto de pesquisa Dra. Christina Hegner (telefone: 9959-4712), ou, ainda,
com uma das autoras do projeto: Consuélo Caiafa Freire (tel: 9881-5986),
Flavia Miguel Vervloet (tel: 9942-9606), Luiza Dario Werneck (tel: 9983-1723).

Assinatura dos pais e/ou responsaveis

Assinatura do paciente

Vitoria, de de 2008.
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