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Perfil clinico e laboratorial de pacientes pediatricos com
diabetes mellitus tipo 1, atendidos em um hospital publico terciario
de Sorocaba, Sao Paulo, e sua relacao com a adesao ao tratamento

Caroline Rosa Pellicciari!, Leticia de Arruda Camargo!,
Alcinda Aranha Nigri', Neil Ferreira Novo!

RESUMO

Objetivos: Avaliar o perfil clinico e laboratorial de criangas e adolescentes com diabetes mellitus tipo 1 (DM1) e relacionar
a adesdo ao tratamento com os valores da hemoglobina glicada (HbA | ). Métodos: Foi realizada andlise do prontudrio de
56 pacientes (2 a 17 anos) atendidos no ambulatério de endocrinologia pediatrica do Conjunto Hospitalar de Sorocaba,
durante o periodo de agosto de 2013 a julho de 2014. Dados como idade, duracdo da doenga, etiologia do diabetes
(autoimune ou idiopatico), tipo e nimero de aplicagdes didrias de insulina, rodizio no local de aplicagdo, valor de HbA ,
monitorizag@o da glicemia capilar, ingestdo de doces e refrigerantes e pratica de atividade fisica foram avaliados. Para a
andlise estatistica, admitiram-se dois grupos: mau controle = HbA >9%; e bom controle = HbAlCS9%, de acordo com
a International Society of Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD). Resultados: A idade média do grupo foi igual
a 10,5 anos: com 53,6% (n=30) dos pacientes em estado de cetoacidose diabética ao diagnéstico e 57,1% (n=32) deles
com valor de HbA, >9% no momento do estudo. O grupo de mau controle mostrou maiores idades, sendo composto
principalmente por adolescentes (p=0,0230). A ingestdo semanal de refrigerante foi associada ao grupo de mau controle
(p=0,0500). Os demais fatores estudados ndo mostraram diferenca estatistica em relagdo aos grupos. Conclusées: Um
grande percentual de pacientes com DMI apresentou controle inadequado da doenca, principalmente na faixa etaria
adolescente. O diagnéstico do DM1 na infincia e na adolescéncia ainda € tardio, com elevada presenga de cetoacidose
diabética ao diagndstico.
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ABSTRACT

Objectives: To evaluate the clinical and laboratory profile of children and adolescents with type 1 diabetes mellitus
(DM1) and their relationship with the values of glycated hemoglobin (HbA ). Methods: We analyzed medical records
of 56 patients (2 to 17 years) treated at the pediatric endocrinology unit of the Conjunto Hospitalar de Sorocaba, Sao
Paulo, Brazil, during the period from August 2013 to July 2014. Data such as: age, duration of disease, diabetes etiology
(autoimmune or idiopathic), type and number of daily insulin injections, caster at the application site, the HbA  levels,
blood glucose monitoring, candy and soft drinks intake and physical activity were analyzed. For statistical analysis,
the patients were divided in two groups: bad control = HbA  >9%; and good control = HbA| <9%, according to the
International Society of Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD). Results: The mean age of the patients studied was
equal to 10.5 years; 53.6% (n=30) of them were in a state of diabetic ketoacidosis diagnosis; and 57.1% (n=32) of
the group had HbA >9%. Bad control group showed older age, being mainly composed of adolescents (p=0,0230).
The weekly intake of soft drinks is associated with the bad control group (p=0,0500). The other factors studied showed no
statistical difference between the groups. Conclusions: A large percentage of patients with DM1 had inadequate control
of the disease, especially in the adolescent age group. The diagnosis of DM1 in childhood and adolescence is still late,
with high presence of diabetic ketoacidosis at diagnosis.
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INTRODUCAO

Diabetes mellitus (DM) refere-se a um grupo de dis-
tirbios metabdlicos comuns que compartilham o fenétipo
de hiperglicemia consequente de uma interacdo complexa
entre fatores genéticos e ambientais, que levam a deficiéncia
absoluta ou relativa da insulina, resultando em alteracdes de
carboidratos, proteinas e lipideos no metabolismo. Caso nio
ocorra o tratamento adequado para o estado hiperglicémico do
paciente, essas alteracdes podem levar ao desenvolvimento de
complica¢des agudas (cetoacidose) e crOnicas/alteracdes ma-
cro e microvasculares. '

Estima-se que a prevaléncia e a incidéncia do DM tipo
1 (DM1) em individuos menores de 14 anos sejam de 4 em
10 mil e 8 em 100 mil habitantes, respectivamente.’

Em mais de 95% dos casos a etiologia do DM1 € de na-
tureza autoimune, enquanto menos de 5% € de causa idiop4-
tica. O DM € considerado uma doenca poligénica, desenca-
deada pelos genes do sistema de histocompatibilidade humano
(HLA), principalmente os de classe Il DR3, DR4 e DQ, respon-
saveis por 40% do componente genético dessa doenga cronica.?

O diagnéstico clinico pode ser feito pela detecgdo da pre-
senca de sinais cldssicos como a polidria, a polidipsia, a poli-
fagia e o emagrecimento. Muitas vezes hé dificuldade em se
identificar esses sintomas, principalmente em criangas meno-
res de cinco anos e, infelizmente, o diagndstico de DM1 ¢€ feito
quando ocorre a descompensacdo em cetoacidose diabética.b

O diagnéstico laboratorial do DM1 pode ser realizado por
meio de um simples exame de glicemia, independente da faixa
etdria. Pacientes com sintomas presentes, associados a glicemia
aleatdria igual ou superior a 200 mg/dL ou glicemia de jejum
igual ou maior a 126 mg/dL, em duas ocasides, sendo o jejum
superior a 8 horas e inferior a 16 horas, corroboram o diagndstico
da doenga. A utilizagdo da hemoglobina glicada (HbA, ) como
critério diagndstico gera ainda discussdes, mas valores acima ou
igual a 6,5% sdo adotados também como critério diagndstico.’

Por muito tempo, pensou-se que as complicacdes do DM
fossem determinadas geneticamente, sem relagdao com o tipo
e controle metabdlico instituido. Somente com a publicacio
dos resultados do Diabetes Control and Complications Trial
(DCCT), no inicio da década de 1990, € que se compreendeu
que grande parte das complicacdes do paciente devia-se a um
mau controle metabdlico. O tratamento do paciente diabético
pediatrico merece aten¢do especial, jd que o crescimento fisi-
co e as mudancas nessa época da vida tendem a modificar as
respostas fisiopatolégicas do diabetes e seu tratamento.?

A conduta terapéutica atual no DM1 engloba o uso da
insulina, monitorizacdo e educag¢do em diabetes, incluindo
educacgdo alimentar, atividade fisica e orientagdo para os pa-
cientes e suas familias. Deve-se ter atencdo redobrada com
criangas e adolescentes que possam apresentar um perfil psi-
colégico de ndo aceitacio do DM1 e consequente ndo adesio
ao tratamento, ja que o perfil psicolégico e o grau de admissao
da doenca parecem exercer influéncia direta nos niveis glicé-
micos do paciente. Dessa forma, a cooperagdo entre a equipe
interdisciplinar, familia e paciente € imprescindivel para o su-
cesso terapéutico.’1?

As recomendagdes feitas pelo DCCT exigem impor-
tantes mudangas no comportamento do paciente portador de
DM1: automonitoramento da glicose sanguinea capilar trés a
quatro vezes por dia, quatro aplicagdes didrias de insulina ou
uso de uma bomba de insulina, mudangas nos habitos alimen-
tares, prtica de atividades fisicas planejadas, além de ajustes
constantes das doses de insulina de acordo com a ingestao ali-
mentar e a pratica de exercicios.®!

OBJETIVOS

Nesta pesquisa avaliamos o perfil clinico e laboratorial
de criangas e adolescentes com DM1 em acompanhamento
ambulatorial no Conjunto Hospitalar de Sorocaba (CHS) e
relacionamos a adesdo ao tratamento de acordo com os valo-
res da HbA .

METODO

A pesquisa analisou retrospectivamente o prontudrio e
entrevistou 56 pacientes pedidtricos (2 a 17 anos) e/ou seus
responsdveis, atendidos no ambulatério de endocrinolo-
gia pedidtrica do Conjunto Hospitalar de Sorocaba (CHS),
Sao Paulo, durante o periodo de agosto de 2013 a julho de
2014. Ap6s aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa Lo-
cal, todos os que concordaram em participar do estudo assina-
ram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Como os
pacientes sdo menores de idade, a assinatura de um responsé-
vel foi sempre necessdria.

Para determinacdo da faixa etdria, utilizamos as reco-
mendagdes do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA),
Lei n°® 8.069/1990, que considera crianca a pessoa até 12 anos
de idade incompletos e define a adolescéncia como a faixa
etdria de 12 a 18 anos de idade (artigo 2.°)."

Os parametros clinicos analisados foram:

. idade atual e no momento de diagndstico da doenca;
. se abriu o diagndstico em cetoacidose;

. etiologia do DM1 (autoimune ou idiopdtica);

. antecedente familiar positivo para doenca autoimune;
. presencga de outra doenga autoimune associada; e

. tempo de doenca até o momento do estudo.

Para a andlise do grau de adesdo dos pacientes ao trata-
mento, verificamos:

. o tipo de insulina utilizada para tratamento;

. a quantidade didria de aplicagdes;

. se havia rodizio nos locais de aplicacdo;

. presenga de lipodistrofia;

. a alimentagdo;

. a prética de atividade fisica;

. o niimero de vezes que faziam a monitorizagdo didria da
glicemia capilar; e

. o valor laboratorial da HbA .

Admitiu-se como seguidores de dieta adequada aqueles
que nao faziam uso de agucar livre e inadequada aqueles que o
faziam. Além disso, foi avaliada a ingestdo semanal de doces
e refrigerantes.
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Em relacdo a atividade fisica, essa foi avaliada pela frequén-
cia semanal de exercicios, sendo graduada em uma, duas e trés
ou mais vezes/semana. A prética de atividade fisica somente foi
validada naqueles exercicios com duracdo minima de 30 minutos.

De acordo com a American Diabetes Association
(ADA), os valores de HbA | para menores de 6 anos devem
ser entre 7,5 e 8,5%; menor que 8% para os pacientes de 7
a 12 anos e, para aqueles entre 13 e 19 anos, menor do que
7 a7,5%." Ja a International Society of Pediatric and Ado-
lescent Diabetes (ISPAD) sugere como niveis ideais >9%.'
Em nosso estudo consideramos como “mau controle” HbA
> 9% e “bom controle” HbA | <9%, de acordo com a ISPAD.

Foi preenchida detalhada observagao confidencial e in-
dividual dos dados de cada paciente, que foram inseridos para
leitura em planilha do programa Microsoft Excel (Windows).

Para a andlise estatistica dos resultados foram aplicados
0s seguintes testes:
teste de Mann-Whitney, com o objetivo de comparar
a idade das criangas entre os grupos de mau controle
(HbA, >9%) e bom controle (HbA | <9%);"
teste do qui-quadrado ou teste exato de Fisher, utiliza-
do com o objetivo de comparar os grupos mau controle
(HbA, >9%) e bom controle (HbA, <9%) em relagio as
varidveis: alimentacdo sauddvel, ingestao de doces, inges-
tao de refrigerantes, rodizio de aplicagdo de insulina, pre-
senc¢a de lipodistrofia, monitoriza¢do da glicemia capilar
e a forma de aplicagdo da insulina (caneta ou seringa);'
teste G de Cochran e coeficiente de correlacdo de Sper-
man para avaliar se os fatores alimentacio saudavel, pra-
tica de atividade fisica, ingestdo de doces, ingestdo de
refrigerantes, dentre outros, estdo correlacionados com
o bom valor de HbAlc e, consequentemente, com a boa
adesdo ao tratamento.'¢

Em todos os testes o nivel de significincia foi fixado em
0,05 ou 5%.'>16

A pesquisa respeitou as normas da Declaracdo de Hel-
sinque e da Resolucdo n° 196/1996 do Conselho Nacional de
Sadde, para pesquisa em seres humanos.

RESULTADOS

A amostra estudada de 56 pacientes foi composta por
58,9% (n=33) de individuos do sexo feminino e 41,1% (n=23)
do sexo masculino. A idade média ao diagndstico foi igual a
6,3 anos e a idade média no momento do estudo foi de 10,5
anos. O tempo médio de doenca foi de 4,8 anos.

Comparando-se a idade dos individuos de acordo com
os grupos avaliados como bom (n=23) e mau controle (n=33),
observou-se que aqueles com mau controle (HbA, >9%) ti-
nham maiores idades (mediana de 10 e 12 anos e média de 9,7
e 12,2 anos, respectivamente; p=0,0230), principalmente por
adolescentes (12 a 18 anos de idade).

Os dados referentes a apresentagdo do DM, etiologia,
presenga de doengas autoimunes concomitantes e anteceden-
tes familiares positivos para essas doencas estdo apresentados
na Tabela 1.
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Somente dois (n=2) pacientes apresentaram retinopa-
tia diabética, sendo necessdria a realizacdo de fotocoagula-
¢do a laser.

A aplicacdo da insulina era realizada, em sua maioria,
pelo préprio paciente (42,9%). Em 35,7% (n=20) somente
pela mée, em 1,8% (n=1) somente pelo pai, em 1,8% (n=1)
somente pelo irmio e a forma mista € encontrada em 17,8%
(n=10). Quarenta e sete individuos (83,9%) referiram realizar
o rodizio de aplicacdes em diferentes partes do corpo e seis
(10,7%) pacientes apresentaram lipodistrofia.

A monitorizacdo da glicemia capilar era realizada por
94,6% (n=53) dos pacientes. A média da monitorizac¢io da gli-
cemia capilar foi de 5,1 vezes por dia.

Em relagdo a HbA  , observou-se que menos da metade
dos pacientes estava com valores considerados aceitdveis pela
ISPAD (Tabela 2).

A andlise estatistica das varidveis praticas de atividade
fisica, alimentacdo saudével, ingestao semanal de doces, rodi-
zio de aplicacdo de insulina, presenga de lipodistrofia, aplica-
¢30 de insulina com caneta ou seringa e o nimero de monito-
rizagdo didria da glicemia capilar demonstrou que ndo houve
diferenca estatistica entre os grupos com bom e mau controle.
Somente para a varidvel ingestdo semanal de refrigerante ob-
servou-se que a associagdo foi significante no grupo de mau
controle, evidenciando um consumo maior do liquido nesse
grupo. (Tabelas 3 e 4).

Tabela 1. Descrigdo das varidveis cetoacidose diabética no
diagnéstico, etiologia do diabetes mellitus tipo 1, presenca de
doencas autoimunes concomitantes e antecedentes familiares
positivos para doengas autoimunes.

Variavel n %
Cetoacidose diabética no diagndstico
Sim 30 53,6
Nio 26 46,4
Total 56 100%
Etiologia do diabetes mellitus tipo 1
Autoimune 25 89,3
Idiopatica 3 10,7
Total 28*%  100%
Presenca de doencas autoimunes concomitantes
Sim** 9 16,1
Nio 47 83,9
Total 56 100%
Antecedentes familiares positivos para doengas autoimunes
Sim 13 23,2
Nio 43 76,8
Total 56 100%

*Em 50% da amostra estudada ndo havia dados relativos aos autoan-
ticorpos nos prontudrios e esses pacientes foram excluidos da estatis-
tica; **doenca celiaca e/ou hipotireoidismo.
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Tabela 2. Comparacao dos niveis de hemoglobina glicada <9,0% (bom controle) ou >9,0% (mau controle), de acordo com as faixas etdrias.

Pacientes com niveis Pacientes com niveis de

Faixas etérias HbA, <9% HbA, >9% Total

n % n % %
0 a 6 anos 3 5,4 3 5,4 6 10,8
7 a 12 anos 14 25 14 25 28 50
13 a 19 anos 7 12,5 15 26,8 22 39,3
Total 24 429 32 57,2 56 100%

HbA  : hemoglobina glicada.

Tabela 4. Descricdo e comparacdo entre os grupos com bom e
mau controle em relagdo as varidveis ingestao semanal de do-
ces, ingestdo semanal de refrigerantes, aplicacdo de insulina e
nimero de vezes que realiza monitorizagdo da glicemia capilar.

Tabela 3. Descri¢cdo e comparacio entre 0s grupos com bom
e mau controle em relagdo as varidveis pratica de atividade fi-
sica, alimentagd@o sauddvel, rodizio de aplicacdo de insulina e
presencga de lipodistrofia.

Pratica de atividade fisica Ingestao semanal de doces

Grupos Sim Nio Total Ingestao Bom controle Mau controle
n % n %
1 % n % % Nenhuma vez 4 17 8 25
Bom controle 19 792 5 208 100 1 a2 vezes 3 333 10 312
Mau controle 25 78,1 7 21,9 100 3 a4 vezes 7 29,2 7 21,9
Total 44 B 12 ~ 56 >4 vezes 5 20,8 7 21,9
Total 24 100 32 100

x2=0,009 (p=0,9251)

Alimentacao saudavel

x2=0,76 (p=0,8590)

Ingestao semanal de refrigerantes

Bom controle

Mau controle

Grupos Sim Nio Total Ingestao
n % % n % n
Nenhuma vez 17
Bom controle 18 75 6 25 24 100 1 a2 vezes 7
Mau controle 19 594 13 40,6 32 100 >3 vezes 0
Total 37 69,1 19 30,9 56 100 Total 24

x2=1,49 (p=0,2222)

Rodizio de aplicac¢io de insulina

x2=5,99 (p=0,0500)

% n %
70,8 15 47
29,0 11 34,3
0,00 6 18,8
100 32 100

Aplicaciao de insulina

Bom controle

Mau controle

% n %
25 9 28
54,2 16 50,1
20,8 7 21,9
100 32 100

Numero de vezes por dia que realiza
monitorizacio da glicemia capilar

Bom controle

Mau controle

Ingestao
Grupos Sim Nao Total n
n % n % n % Caneta 6
Bomcontrole 21 88 3 12 24 100 Seringa 13
Caneta e se- 5
Mau controle 26 81,2 6 18,8 32 100 ringa
Total 47 839 9 16,1 56 100 Total 24
(p=0,4017) x2=,10 (p=0,9512)
Presenca de lipodistrofia
Grupos Sim Nio Total Nimero
n % n % n % n
Bom controle 1 4 23 96 24 100 <4 vezes 3
4 vezes 3
Mau controle 15,6 27 844 32 100
>4 vezes 18
Total 6 10,7 50 89,3 56 100 Total 24

(p=0,1768)

x2=3,51 (p=0,1729)
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DISCUSSAO

Os estudos descritivos sdo de grande valor para estabe-
lecer o perfil dos pacientes com DM e definir metas a serem
tragadas quanto ao manejo da doencga. A partir de seus re-
sultados, algumas medidas podem ser recomendadas e ado-
tadas pelos servicos e politicas de sadde, principalmente no
servico estudado.

No presente trabalho, as varidveis epidemioldgicas
sexo, idade média atual e idade média de diagndstico da
doenca ndo diferem da literatura.'”'8

Observamos, neste estudo, que em 89,3% dos casos o
diabetes era de natureza autoimune, enquanto 10,7% eram de
causa idiopatica. Nosso trabalho ndo apresentou grande di-
vergéncia quando comparado com a literatura, que relata que
em mais de 95% dos casos a doenga € de etiologia autoimune
e que em menos de 5% a causa € dita como idiopatica."

Entretanto, a forma de apresentacdo da doenga em es-
tado de cetoacidose diabética foi encontrada em 53,6% dos
pacientes, divergindo da literatura estudada, que relata uma
taxa de 18% de interna¢des hospitalares por esse motivo.”
O diagnéstico precoce de DM1 depende de varios fatores, in-
cluindo desde a capacidade de percepcao dos sintomas pelo
paciente e/ou familiares, passando pela estrutura de servicos
de saude. Especula-se que a demora em algumas dessas eta-
pas pode estar relacionada a altas taxas de apresentagcdo da
doenca em estado de cetoacidose diabética.

A média da monitorizacio da glicemia capilar encontra-
da no trabalho foi igual a 5,1 vezes por dia, compativel com as
recomendagdes do DCCT, porém, ndo foram suficientes para
o bom controle metabdlico. A capacidade da monitorizacio
sanguinea em proporcionar melhores indices glicémicos foi
demonstrada na literatura desde o inicio da década de 1990.*
Entretanto, alguns trabalhos salientam que o bom controle
metabdlico € independente do tipo ou frequéncia da moni-
toriza¢do domiciliar e que, ao longo do tempo, as melhoras
obtidas nos niveis glicémicos com qualquer tipo de monitori-
zacdo tendem a se deteriorar se ndo houver acompanhamento,
atencdo intensiva e envolvimento da equipe com os pacientes.
Sugere-se que somente a monitorizagdo da glicemia capilar,
sem reposi¢do de insulina adequada, ndo € suficiente para o
bom controle da HbA >+

O objetivo do tratamento do diabetes € manter a HbA
em niveis que evitem a ocorréncia de hiperglicemia. Neste es-
tudo, a maioria (57,1%) dos pacientes tinha niveis maiores do
que 9%. Esses achados indicam um alto risco para compli-
cacdes cronicas e mau controle metabdlico, apesar do auto-
monitoramento do grupo estudado e dos esforcos da equipe
médica que atende os pacientes. A experiéncia internacional e
nacional com essa faixa etdria ndo é muito diferente.?>**

Comparando os individuos com bom e mau contro-
le de HbA , verificou-se que aqueles com mau controle
(HbA,| >9%) eram representados em sua maioria por adoles-
centes. Tal dado concorda com a literatura estudada.??*

Pesquisas demonstram que os adolescentes, em geral,
tém maior dificuldade para aceitar a doenga quando compa-
rados a criangas, pois enquanto essas ainda dependem dos
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cuidados dos pais ou responsdaveis, aqueles sdo convocados
a responsabilizar-se pela prépria satide. Sua imaturidade
pode mostrar-se no momento em que t€ém que assumir os
autocuidados, como a administra¢do de medicamentos e se-
guimento de uma dieta, por exemplo. Além da imaturidade
e das dificuldades na aquisicdo do autocontrole, também as
mudangas hormonais podem fazer com que a incumbéncia
do controle da taxa de glicose no sangue seja ainda mais
dificil durante a adolescéncia.”’

Apesar das recomendagdes terapéuticas atuais para o
controle do DM1 se basearem na reposi¢do insulinica, ade-
quacdo alimentar e prética de atividade fisica,” em nosso
estudo essas varidveis ndo apresentaram relacdo com o bom
controle metabdlico.

Por sua vez, para a varidvel ingestdo semanal de re-
frigerante, observou-se que a associacdo € significante no
grupo de mau controle, evidenciando um consumo maior da
bebida nesse grupo. Nao foram encontrados dados da lite-
ratura associando essa varidvel especifica com mau controle
(HbA, > 9%). Entretanto, o estudo de Queiroz et al.,”® que
avaliou a associag@o entre fatores nutricionais e o controle
glicémico de criancas e adolescentes com DM1, mostrou
que dietas com maior teor de proteina, menor teor de gordu-
ra saturada e com indice glicémico e carga glicémica mais
baixos afetaram positivamente o controle glicémico dos in-
dividuos estudados. Além disso, o habito de consumir saca-
rose e merenda gratuita influenciou negativamente o contro-
le glicémico.?

Ressaltamos que os resultados obtidos representam
uma populagdo especifica e temporal e sdo baseados em in-
formacdes pessoais e dados de prontudrios.

CONCLUSOES

Um grande percentual de pacientes com DM1 apresen-
tou controle inadequado da doenga, principalmente na faixa
etdria adolescente. O diagndstico do DM1 na infincia e na
adolescéncia ainda € tardio, com elevada presenca de cetoaci-
dose diabética ao diagndstico.

Apesar do atendimento ter sido em um centro universi-
tério (composto por médico especialista e, eventualmente, nu-
tricionista), um grande percentual de pacientes com DM1 nio
apresentou um controle adequado da doenga, o que podera ser
de relevante importincia na reformulacdo das estratégias te-
rapéuticas. Sugere-se que a atuagdo de uma equipe interdisci-
plinar € fundamental para a educacdo alimentar, fisica e apoio
psicolégico, contribuindo para o melhor controle da doenca.
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