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RESUMO

A avaliacdo do crescimento € um bom indicador de saude em pediatria, merecendo destaque no
acompanhamento dos portadores de diabetes mellitus tipo 1 (DM1). Os dados descritos em
literatura a respeito do efeito do DM1 no crescimento séo controversos, isso pode ser devido ao
reduzido numero de participantes nas pesquisas ja realizadas. O objetivo deste estudo é avaliar
a estatura de criancas e adolescentes com DM1 em relacao ao desvio-padrédo para a mesma faixa
etaria, e a possivel interferéncia da doenca no crescimento. Trata-se de um estudo transversal,
que incluiu 3.591 individuos com DM1 participantes do Brazilian DiabetesType 1 Study Group
(BrazDiabl). Para a analise foram criados dois grupos, seguindo critério de idade cronoldgica
(IC): (1) IC > 19 anos e (2) IC < 19 anos. O controle glicémico foi baseado nos critérios da
American Diabetes Association (ADA). As relagdes altura para idade (A/I) foram avaliadas por
meio do Z escore A/l. As curvas de crescimento de referéncia foram as da Organizagdo Mundial
de Saude (OMS), nos anos 2006 e 2007. Do total de 3.285, a idade média foi de 21 anos, e a
duracdo da doenca foi de 9,35 anos. A partir destes dados, foram extraidos n = 1644 (Grupo 1),
e n = 1441 (Grupo 2). A média de Z escore A/l definitiva nos DM1, no Grupo 1, foi de -0,56
1,1. A média de Z escore A/l adulta foi de -0,77 + 1,1, quando subdividimos o grupo 1 em IC
>19 anos e idade ao diagndstico (ID) <10anos, sendo -0,68 £ 1,2 no sexo feminino e -0,89 +
1,23 no masculino (p < 0,05). A avaliacdo do controle glicémico foi realizada no Grupo 2, sendo
a média geral de hemoglobina glicada (HbAlc) de 9,4 £ 2,5. Nos individuos com tempo de
doenca > 5 anos, a média de HbAlc foi de 9,8 + 2,5 vs. 9,2% * 2,5 com tempo de doenga < 5
anos (p < 0,05). A andlise de regressao linear maltipla mostrou uma correlacdo negativa do
tempo de doenca e da HbAlc com o Z escore A/l (p < 0,05). Observou-se uma menor média
de Z escore A/l em relacdo a populacdo da curva de referéncia, que foi ainda menor com ID <
10 anos. Quanto ao controle glicémico, foi verificada uma associacao negativa entre tempo de
doenca e niveis de HbAlc com a Z escore A/l. Esses dados se sobressaem em relacdo aos dados

previamente conhecidos dada a representatividade amostral da casuistica avaliada.

Palavras-chave: Diabetes mellitus tipo 1. Controle glicémico. Estatura final. Pediatria.



ABSTRACT

Introduction: Growth evaluation is a good indicator of health status in pediatrics, being of
paramount importance in children with type 1 diabetes (T1D). Data found in the literature
regarding the effects of T1D upon growth are controversial, possibly due to the small number
of enrolled participants in previous studies. The present study evaluates the stature of patients
enrolled in the largest Brazilian cohort of patients with T1D ever evaluated. Objectives: To
evaluate the stature of children and adolescents with T1D in relation with the standard deviation
for the same age range and the possible role of diabetes upon growth. Methods: This was a
cross-sectional study,that included 3,591 patients with T1D that took part of the Brazilian Type
1 Study Group (BrazDiabl SG). For analytical purposes, 2 groups were created, according to
chronological age (CA): (1) CA > 19 years and (2) CA < 19 years. The glycemic control was
based on the American Diabetes Association (ADA) criteria. The relationship between height
and age (H/A) were evaluated through z-score for stature. The adopted reference curves for
growth were those proposed by the World Health Organization in 2006 and 2007. Results: From
the total of 3,285 patients, the average age was 21 years and the disease duration was of 9.35
years. From the total, n = 1,644 were from group 1 and n = 1,441 from group 2. The mean Z
adult H/A score in the first group was -0.56 (£1.1). The mean Z adult H/A score was -0.77
1.1, when we subdivided group 1 into CA >19 years and age at diagnosis (AD) <10 years, with
-0.68 * 1.2 being female and -0,89 + 1.23 for male (p < 0.05). The glycemic control evaluation
was performed in the second group. The HbAlc average was of 9.4% (2.5). In patients with
disease duration > 5 years, the average HbAlc was of 9.8% (+2.5) vs 9.2 (£2.5) for those with
disease duration < 5 years (p < 0.05). The multiple linear regression analysis has shown a
negative correlation between the disease duration and the HbAlc with the H/A Z score (p <
0.05). Conclusion: A lower mean H/A Z score was observed in relation to the reference curve
population, which was even lower with AD < 10 years. Regarding glycemic control, it was
observed a negative association between the disease duration and HbAlc levels with H/A Z
score. These data are relevant regarding to those previously found in the literature due to our

sample size and its representativeness.

Keywords: Type 1 diabetes. Glycemic control. Final height. Pediatrics.
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1 INTRODUCAO

1.1 Diabetes mellitus

O diabetes mellitus (DM) € uma doenca cronica que se caracteriza por um disturbio
metabolico que consiste em hiperglicemia persistente. O mesmo decorre de defeitos na
producdo de insulina, na sua acdo ou em ambos os mecanismos resultando em complicacGes a
longo prazo (OLIVEIRA et al., 2017).

O DM ¢é um dos mais prevalentes problemas de satde pablica em todo o mundo. O
IDF estimou, em 2015, que 415 milhdes de pessoas no mundo tinham DM, e que esse nimero
chegaria a 640 milhGes, em 2040. O Brasil se encontra na quarta posicéo entre 0s dez paises
com maior numero de individuos portadores de DM, com 14,3 milhdes em 2015 e com previsdo
para 23,3 milhdes em 2040 (IDF, 2015).

1.1.1 Diabetes mellitus tipo 1

O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é uma das doengas enddcrino metabdlicas mais
comuns na infancia e na adolescéncia, e é ocasionada pela destruicdo das células beta
pancreaticas com consequente deficiéncia na producdo de insulina. Ele corresponde ao
percentual entre 5 e 10% de todos os casos de DM, estando o Brasil, na faixa etaria menor de
20 anos, ocupando a terceira posicdo mundial, precedido pelos Estados Unidos e pela india.
Estima-se que 35% das criancas e adolescentes menores de 20 anos com DM1 no mundo sejam
procedentes desses trés paises (IDF, 2017).

O pico de incidéncia do DM1 é na adolescéncia, todavia vem aumentando,
principalmente entre criancas com menos de cinco anos de idade (PATTERSON et al., 2009).

O DM1 ndo possui uma fisiopatologia completamente elucidada, no entanto é
considerada uma doencga desencadeada por fatores imunoldgicos, genéticos e ambientais
(ACHARJEE et al., 2013).

A presenca de uma forte associacdo com o antigeno leucocitario humano (Human
Leucocyte Antigen complex, HLA) é encontrada em diferentes populagdes, sendo mais de 90%
dos doentes com DM1 portadores de antigeno HLA-DR3 e HLA-DR4 (TISCH; McDEVITT,
1996).

A influéncia do ambiente também deve ser considerada na origem do DM,

merecendo destaque para as infec¢Bes virais, com o Enterovirus mostrando associagdes
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consistentes; além de componentes da dieta, como a exposicao ao leite de vaca e ao gluten e
algumas composic¢des da microbiota intestinal (HUMMEL et al., 2000; HYOTY; TAYLOR,
2002; ZIEGLER et al., 2003).

O DML pode ser dividido em: autoimune (ou tipo 1A) e idiopético (ou tipo 1B).
O DM1 tipo 1A ¢ a forma mais frequente, e se caracteriza pela positividade de um ou mais
autoanticorpos. O DML tipo 1B ndo apresenta autoanticorpos detectaveis, e pode ser
confundido com outros tipos de DM (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION [ADA],
2017).

Os marcadores ja conhecidos de autoimunidade s&o: os autoanticorpos anti-ilhota,
anticorpos anti-insulina, anticorpo antidescarboxilase do acido glutamico (GAD 65), anticorpo
antitirosina-fosfatases (IA2 e [1A2B) e antitransportador de zinco (Znt) (1A).
Os anticorpos mencionados podem ser verificados meses ou anos antes do diagnostico clinico,
no periodo pré-clinica da patologia, e em até 90% dos casos de DM1 quando se observa uma
hiperglicemia. O maior nimero de autoanticorpos e uma maior titulacdo estdo associados ao
aumento de chance de desenvolver a doenca (INSEL et al., 2015).

O Quadro 1 mostra os estagios de DM1 autoimune propostos pela Associacao
Americana de Diabetes(ADA) para estadiamento, baseados nos niveis glicémicos e na
sintomatologia (CHIANG et al., 2018).

Quadro 1 — Estagio do DM1 e suas caracteristicas

- 1
Estagios Anticorpos 2 3
autoimunidade o Anticorpos positivos Anticorpos positivos
positivos
Disglicemia: niveis glicémicos Hiperglicemia evidente e de
Niveis I\_Iormpglicgmia: a}lte_rados, cc_)rr_]pativeis com im’cio_ rece’nt(_a, critérios clégsico_s
glicémicos glicemia de jejum, | pré-diabetes (jejum entre 100 e | para _dl_agnostlco de DM (glicemia
para diagnéstico TOTG e HbAlc 125 mg/dL, 2 horas no TOTG de jejum > 126 mg/dL, 2 horas
normais entre 140 e 199 mg/dL, ou no TOTG > 200 mg/dL, ou
HbAlc entre 5,7 e 6,4%) HbAlc >6,5%%)
Sintomas Ausentes Ausentes Presentes

Fonte: Adaptada de Oliveira et al. (2017).

HbAlc: Hemoglobina glicada; TOTG: Teste oral de tolerancia a glicose; DM: Diabetes mellitus.

™) Em pacientes sintomaticos, deve-se preferir diagnostico pelas dosagens diretas de glicemia em vez da
determinacdo de HbAlc.

A presenca de um familiar de primeiro grau com a doenga também eleva o risco do
aparecimento de DM1, sendo o0 aumento de 8% quando é um irmao, 5% o pai e 3% a mae
(ZIEGLER et al., 1993; COUPER, 2001).

O subtipo de DM 1B ou idiopético é diagnosticado quando ndo sdo encontrados

anticorpos detectaveis na circulagdo desses individuos. E importante ressaltar que as
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orientagdes de tratamento s&o iguais ao do subtipo 1A e 0s riscos para a presenca de
complicacdes cronicas da doencga séo 0s mesmos (ADA, 2017).

1.1.2 Diagnostico de DM1

O diagnostico de DM1 pode ser dado apds a destruicdo de aproximadamente 80%
das células das ilhotas de Langerhans com sintomas que indicam a presenca de enfermidade
(ADA, 2015). Os critérios clinicos de diagnostico sdo os mesmo para diabetes tipo 1 e tipo 2
(CHIANG et al., 2018).

Os critérios diagndsticos para DM mais aceitos e adotados pela Sociedade
Brasileira de Diabetes (Tabela 1) séo:

1) sintomas de polidria, polidipsia e perda de peso ponderal associados a glicemia
casual > 200 mg/dl. Entende-se por glicemia casual aquela verificada a qualquer
hora do dia, sem depender do horéario das refeicdes;

2) glicemia de jejum > 126 mg/dl. Caso haja discretos aumentos da glicemia,
o diagndstico deve ser validado pela repeti¢do do teste em dia posterior;

3) presenca de glicemia maior ou igual a 200 mg/dl apds 2 horas de sobrecarga com
75 g de glicose em adultos ou 1,75 g/kg de peso em criancas;

4) valor do exame da hemoglobina glicada (HbAlc > 6,5%,) utilizando o método
certificado pelo National Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP).

Tabela 1 — Critérios laboratoriais para diagnostico de normoglicemia, pré-diabetes e DM
adotados pela SBD

Cateqoria Jejum 2 h apés 75 g de glicose Casual HbAlc
g (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (%)
Glicemia normal <100 <140 <57
Tolerancia a glicose diminuida >100a<126 >140a<200 = 5é75e <
Diabetes mellitus > 126 > 200 > 2000 >6,5

) Com sintomas inequivocos de hiperglicemia.
Fonte: Adaptada de Oliveira et al. (2017).

A cetoacidose, que € caracterizada por glicemia >250 mg/dl, pH arterial <7,3,
bicarbonato sérico < 15 mEqg/l e graus varidveis de cetonemia, e também é uma forma de
apresentacdo clinica inicial da doenca. Encontra-se presente em 25% dos casos na ocasido do
diagndstico e esta entre as causas mais comuns de morte entre criangas e adolescentes com
DM1 (OLIVEIRA et al., 2017).



16

1.1.3 Tratamento

O tratamento do DM1 envolve principalmente a aplicacdo de insulina de forma
exogena; utilizando-se de esquemas e preparacdes variados, procurando simular a secrecdo
pancredtica desse hormdnio e dessa forma atingir o perfil mais proximo do fisioldgico possivel.
O esquema de tratamento escolhido deve considerar sempre as diferentes fases de crescimento
e 0 estilo de vida do diabético (ADA, 2017).

A faixa etaria pediatrica possui algumas particularidades como avaliacdo da
capacidade de inicio do autocuidado, vulnerabilidade neurolégica a hipoglicemia, e também a
hiperglicemia, mudancas na sensibilidade a insulina relacionadas a maturidade sexual, que
devem ser consideradas ao estabelecer metas glicémicas para os portadores de DM1.

A atencdo especial a dindmica familiar também é essencial, devendo-se ressaltar a
necessidade de individualizar os objetivos glicémicos, buscando o bem-estar do diabético e o
controle satisfatorio da doenca. A Tabela 2, a seguir, mostra as metas glicémicas segundo as

recomendacdes da International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD).

Tabela 2 — Metas glicémicas 6timas propostas pela ISPAD para criangas e adolescentes com
DM1

Glicemia de jejum ou Glicemia pos-prandial Glicemia ao dormir  HbAlc
pré-prandial (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (%)
Otimo ISPAD 90-145 90-180 120-180 7,5%

Fonte: Adaptada de Sociedade Brasileira de Diabetes et al. (2018).

Os profissionais que cuidam desses individuos devem estar sempre atentos a
promover orientacGes acerca da educacdo alimentar, da pratica de atividade fisica e da
necessidade de suporte psicoldgico, visando a manutencdo de um bom controle metabdlico e
um crescimento adequado, o que minimiza o aparecimento das complicacdes agudas e cronicas
da doengca (THE DIABETES CONTROL AND COMPLICATION TRIAL RESEARCH
GROUP, 1993).

O plano alimentar deve conter sugestdes de uma alimentagéo saudavel que levem a
um crescimento e desenvolvimento adequados, 0 que deveria ser seguido por criangas e
adolescentes com ou sem diabetes.

A composicdo da dieta para estes pacientes deve ser semelhante a recomendada
para a populacdo geral, contudo devem-se priorizar as fibras soluveis, ja que, favorecem o
controle de dislipidemias e da glicemia: Outra recomendacdo deve ser 0 uso moderado de
carboidratos com alto indice glicémico (GERALDO et al., 2008)
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A recomendacdo com relacdo as proteinas é de que esteja de 10-15% do valor
energeético total (VET); das gorduras totais: 30-35% do VET fracionadas em saturada (< 10%
do VET), poli-insaturada (< 10% do VET), monoinsaturada (> 10% do VET); e os carboidratos:
45-60% do VET; sendo Sacarose: < 10% do VET; Omega 3: 0,15 g/dia (OLIVEIRA et al.,
2017).

A atividade fisica regular de, pelo menos, uma hora todos os dias deve ser
encorajada em portadores de DM1, variando desde brincadeiras na faixa etaria de pré-escolares;
até atividades aerdbicas de intensidade vigorosa e de fortalecimento osteomuscular em, pelo
menos, trés desses dias. A prética de exercicios pode melhorar a qualidade de vida dos
diabéticos aumentando também o bem-estar, a autoestima e a autoconfianca (RIDDELL et al.,
2017).

O DM 1 é uma patologia que apresenta impacto importante na satde e qualidade de
vida, estando entre as principais causas de cegueira, doenca renal terminal, amputacdo de
membros inferiores e doenga cardiovascular. As complicacbes microvasculares (retinopatia
diabética, neuropatia e nefropatia), estdo entre os efeitos prejudiciais da hiperglicemia
(FOWLER, 2008).

A nefropatia diabética é caracterizada pela presenca de microalbumindria no
estagio inicial, de macroalbumindria na fase clinica e insuficiéncia renal no periodo terminal.
A retinopatia diabética é a principal causa de cegueira entre 20 e 74 anos, e esta fortemente
associada a duracao da doenca e ao controle glicémico, que vai exercer um importante papel no
aparecimento e na progressao da doenca. A neuropatia diabética é caracterizada pela existéncia
de sintomas e/ou sinais de disfuncdo dos nervos periféricos (TSCHIEDEL, 2014).

O aumento do risco de desenvolver complicagdes microvasculares esta associado a
alguns fatores, dentre eles estd a maior duracdo da doenca; que quando superior a 15 anos de
doenca, pelo menos, 50% dos diabéticos apresentardo alguma complicacdo (STEPHENSON;
FULLER; EUROBIAB IDDM COMPLICATIONS STUDY GROUP, 1994). Por outro lado,
um bom controle glicémico se associa com diminuicdo do risco de complicacOes
microvasculares (THE DIABETES CONTROL AND COMPLICATION TRIAL RESEARCH
GROUP, 1993), logo a busca por um melhor controle glicémico precisa ser uma constante para
os individuos com DM1.

A aceitacdo do DM1, o autocuidado e a maneira que o individuo encontra para
enfrentamento da doenca poderdo interferir no seu controle metabolico. Portanto, ressalta-se a

importancia de uma equipe multidisciplinar no acompanhamento desses individuos.
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1.2 Regulagéo do crescimento

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) defende a avaliacdo do crescimento como
um bom indicador de saude na crianca (DE ONIS et al., 1993). A manutencdo de uma
velocidade de crescimento adequada para a idade € um desafio para os médicos que tratam as
criancas diabéticas.

O crescimento humano mantém um padrao semelhante na maioria da populacdo. O
primeiro ano de vida se caracteriza por elevada velocidade de crescimento, em torno de
25-30 cm com posterior desaceleracdo e se estabilizando por volta dos quatro anos de idade
com um ganho entre 4 e 8 cm até inicio da puberdade, onde novamente se observa uma alta
velocidade de crescimento, entre 10 e 14 cm no estirdo puberal, desacelerando a medida que a
maturacdo Ossea se completa, apresentando um ganho entre 1 e 1,5 cm/ano no final da
puberdade com uma duracdo média de trés anos, até que se atinja a estatura final (TANNER,;
WHITEHOUSE, 1976; BESERRA; FOLESCU, 2013).

O crescimento longitudinal do osso é resultado da proliferacdo e posterior
diferenciacdo da cartilagem de crescimento epifisaria dos 0ssos longos, processo que € regulado
por fatores hormonais, como o eixo GH-IGF-1, insulina, horménios tireoidianos, esteroides
sexuais e também por fatores genéticos, ambientais e nutricionais. A estatura final sera
resultado de multiplas interacbes entre esses fatores e a responsividade dos tecidos
(MARTINELLI JUNIOR; AGUIAR-OLIVEIRA; CUSTODIO, 2006; RIBEIRO, 2012).

A Figura 1 ilustra a regulacdo do crescimento humano:

Figura 1 — Regulacdo do crescimento

Nutricao . ——
§ Sistema Endocrino
Hormonios tireoidianos

. . Glicocorticoides
Sistema imune Hormonios sexuais
Insulina etc.
Doengas psicossociais
Fatores Hepatopatias Doengas cronicas
genéticos
GH-Sistema IGF
Crescimento

Fonte: Adaptada de Martinelli Janior, Aguiar-Oliveira e Custédio (2006).
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1.2.1 Eixo GH-IGF-1

O hormonio do crescimento (GH), também conhecido como somatropina é
produzido pelos somatotrofos da hip6fise anterior, e € constituido de 191 aminoécidos com um
peso molecular de 22 kDa. As células somatrotoficas da adeno-hipdfise sintetizam e liberam o
GH quando nucleos neuronais hipotalamicos sdo estimulados e liberam o horménio liberador
do horménio de crescimento (GHRH) no sistema porta hipofisario que, ao atingir as células
somatotréficas, estimula sua secrecdo. A secrecdo desse horménio acontece em pulsos,
principalmente no comeco das fases Il e IV do sono, com meia-vida de aproximadamente 20
minutos. O numero e magnitude dos picos do GH variam com a idade, aumentando na
puberdade, onde ocorre maior secrecdo desse hormoénio e decaindo na vida adulta
(MARTINELLI JUNIOR; AGUIAR-OLIVEIRA; CUSTODIO, 2006; MARTINELLI JR:;
CUSTODIO; AGUIAR-OLIVEIRA, 2008; RIBEIRO, 2012).

O GH exerce suas acdes por meio de um receptor especifico, o receptor do
horménio de crescimento (GHR), que apresenta um dominio extracelular e um dominio
citoplasmatico. O dominio extracelular passa por uma clivagem que gera a proteina
transportadora do hormonio de crescimento (GHBP), que estimula ou inibe a atividade do GH.
Na circulacdo, o GH estimula a producédo do Fator de Crescimento Insulina-simile tipo 1 (IGF-
1) (MARTINELLI JUNIOR; AGUIAR-OLIVEIRA; CUSTODIO, 2006; MARTINELLI JR.;
CUSTODIO; AGUIAR-OLIVEIRA, 2008; RIBEIRO, 2012).

Os IGFs, tipo 1 (IGF-1) e tipo 2 (IGF-2), séo considerados fatores de crescimento
peptidicos que indicam alto grau de homologia estrutural com a pré-insulina e possuem uma
importante acdo sobre o crescimento celular e tecidual (MARTINELLI JR.; CUSTODIO;
AGUIAR-OLIVEIRA, 2008).

O IGF-2 é forma mais abundante na circulagdo, no entanto, a acdo do GH sobre a
sua secrecdo é pequena, tendo um papel importante no crescimento fetal (MARTINELLI
JUNIOR; AGUIAR-OLIVEIRA; CUSTODIO, 2006; MARTINELLI JR.; CUSTODIO;
AGUIAR-OLIVEIRA, 2008).

A maioria dos Orgédos e tecidos do organismo humano produzem os IGFs, ndo
havendo um 0Orgao de armazenamento, portanto para um adequado crescimento tanto o IGF
circulante de origem hepatica, quanto o IGF produzido nos tecidos sdo fundamentais (YAKAR
et al., 2002).

Os IGFs atuam associados as proteinas transportadoras do fator de crescimento
Insulina-simile (IGFBP). As IGFBP elevam a vida média dos IGFs e modulam suas agdes,
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podendo, dessa forma, estimular ou inibir a bioatividade dos IGFs (KRONENBERG et al.,
2008).

A IGFBP-1 ¢é regulada principalmente pela insulina, que age dificultando a
transcricao basal e estimulacdo do gene da IGFBP-1. As concentracfes de IGFBP-1 apresentam
correlagéo inversa com a insulinemia (BAXTER, 2000).

A proteina transportadora do fator de crescimento insulina simile (IGFBP-3) ¢é a
mais abundante e se liga a, aproximadamente, 90% das IGFs circulantes, e as suas
concentragdes mostram uma correlacdo com os niveis de GH e de IGF-1 (KRONENBERG et
al., 2008).

A proteina transportadora do fator de crescimento insulina simile tipo 2 (IGFBP-2)
¢ a segunda mais abundante na circulacdo e juntamente com a proteina transportadora do fator
de crescimento insulina simile do tipo 4 (IGFBP-4) néo é regulada pela insulina (ZAPF et al.,
1990).

A proteina transportadora do fator de crescimento insulina simile tipo 5 (IGFBP-5)
tem como principal regulador o GH, e age estimulando e inibindo as acdes dos IGFs. Ja a
proteina transportadora do fator de crescimento insulina simile tipo 6 (IGFBP-6) difere das
outras cinco por sua alta afinidade com a IGF-2, modulando as suas a¢cbes (KRONENBERG et
al., 2008).

A regulagdo do crescimento é bastante complexa e envolve uma série de fatores,
permitindo que alteracdes no crescimento, que podem levar a uma diminui¢do da estatura final,

sejam uma manifestacdo de muitas doencas que incidem na faixa etaria pediéatrica.

1.2.2 O crescimento no DM1

A insulina é um hormdnio anabdlico com importante efeito na sintese proteica e na
estimulacdo da sintese de macromoléculas em tecidos como cartilagem e 0sso, contribuindo
para o crescimento, e a deficiéncia dela tem sido associada a diminui¢do do crescimento, ja a
hiperinsulinemia é ligada ao ganho de peso e avan¢o de crescimento (MALONE, 1993). A
insulina pode também promover o crescimento diminuindo os niveis de IGFBP-1 e estimulando
a producdo de hormonios tireoidianos e IGF-1, aumentando assim os niveis de IGF-1 bioativo
(RIBEIRO, 2012).

A Figura 2, a seguir, mostra o eixo GH-IGF-1 no DML
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Figura 2 — Eixo GH-IGF-1 no DM1

Hipofise

Horménio do
crescimento
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Efeitos nos tecidos

Fonte: Adaptada de Martinelli Janior, Aguiar-Oliveira e Custédio (2006).

O GH, na circulacéo estimula a producéo de IGF-1 principalmente no figado (70%).
O IGF-1 é carregado pelos IGFBPs, 0s quais apresentam importante papel na sua regulacao; o
IGF-1 exerce um efeito inibitério na producdo de GH através de um mecanismo de
retroalimentacdo (RIBEIRO, 2012). Concentracdes adequadas de insulina sdo necessarias para
promover niveis normais de IGFs e IGFBPs e indiretamente promover o crescimento. A
insulina modula a expressé@o génica e secre¢do do IGFBP-1, um dos reguladores negativos mais
importantes na bioatividade do IGF-1. A deficiéncia de insulina € responsavel pela
hipersecrecdo de GH, baixos niveis de IGF-1 e IGFBP-3 e altos niveis circulantes de IGFBP-1
como se observa nos portadores de DM1 (HOLLY et al., 1988; HOLLY et al., 1990).

A deficiéncia do crescimento estatural observada em alguns individuos com DM1
parece ser multifatorial, podendo estar também relacionada a alteragcdes do eixo hipotalamo-
hipdfise-Insulin like growth fator-1 (IGF-1), pela existéncia de uma alca de retroalimentacéao
negativa da Insulin-like growth fator binding globulin-1 (IGFBP-1) com a insulina (HOLT;
SIMPSON; SONKSEN, 2003).

Logo, nos portadores de DM1, em fase de crescimento e desenvolvimento, baixas
concentragdes de insulina levam a uma elevacdo dos niveis de IGFBP-1, que se ligado mais a
IGF-1, inibem sua atividade, prejudicando o controle metabolico e o crescimento celular, a
despeito das concentracdes elevadas do horménio do crescimento. Dessa forma, os individuos
com DML1 tém a tendéncia a apresentar estaturas adultas menores (LUNA et al., 2005;
TATTERSALL; PYKE, 1973, JACKSON, 1984; ELAMIN; HUSSEIN; TUVEMO, 2006).

Porém se discute que um bom controle metabolico no DM1 pode minimizar os efeitos deletérios
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dessa desregulacdo hormonal (HANNA et al., 2000; THE DIABETES CONTROL AND
COMPLICATION TRIAL RESEARCH GROUP, 1993).

No entanto, as criancas com diagnostico recente de DM1 sdo frequentemente mais
altas em relacdo a média dessa populacdo eutrofica na mesma faixa etaria, isso se deve,
possivelmente, porque os niveis de insulina e GH estéo elevados na pre-revolucdo da doenca
provavelmente isso ocorre pelo hiperinsulinismo causado por uma compensacao pelas células
beta destruidas (BOGNETTI et al., 1998).

A puberdade é um momento especial no crescimento de todas as criancas,
especialmente dos portadores de DM1. Sabe-se da diminuicdo da sensibilidade a insulina
caracteristica desse periodo, que € ainda mais grave nos diabéticos e pode levar a um prejuizo
no crescimento. O aumento da amplitude dos pulsos de GH esta elevado na puberdade e estudos
mostram gue as suas concentracdes sdo mais altas em adolescentes com DM1 se comparados a
controles saudaveis. Resisténcia insulinica associada a concentracdes séricas aumentadas de
GH e baixos niveis séricos de IGF-1 tm um significante impacto negativo no controle
glicémico durante este periodo, sendo um pobre controle glicémico possivelmente associado ao
déficit de crescimento (ASPLIN et al., 1989; EDGE et al., 1990; BATCH; WERTHER, 1992).
A patogénese das alteracdes no crescimento encontradas nos portadores de DM1 parece estar
associada as anormalidades no eixo GH-IGF-1 e a regulacéo dele pela insulina e pela nutricéo.
As anormalidades desse eixo podem levar a alteracdes no crescimento (AHMED et al., 1998).

O aperfeicoamento dos regimes terapéuticos com esquemas intensivos associando
dieta e a pratica de atividade fisica permitiu que alteracBes extremas no desenvolvimento
normal, como a Sindrome de Mauriac — que é caracterizada por DM1 mal controlado, faléncia
de crescimento e hepatoesplenomegalia —, se tornassem raridade em criancas com DM1
(MAIA; ARAUJO, 2002), entretanto, ndo sdo suficientes para assegurar um crescimento
normal. A reducdo da estatura final pode representar um indicador para futuras complicacfes
secundarias (THON et al., 1992; VIRMANI, 2015). Discute-se se a desaceleracdo do
crescimento pode ser um indicio sensivel de um controle metabdlico insatisfatorio
(TATTERSALL; PYKE, 1973; BONFIG et al., 2012).
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2 JUSTIFICATIVA

Alguns estudos apontam reducéo da estatura final de pacientes diabéticos no tocante
ao desvio-padréo para a mesma faixa etaria (TATTERSALL; PYKE, 1973, JACKSON, 1984;
ELAMIN; HUSSEIN; TUVEMO, 2006), porém outros nao obtiveram o mesmo resultado (DU
CAJU; ROOMAN; DE BEECK, 1995; SALERNO et al., 1997).

Os efeitos do DM1 no crescimento na faixa etaria pediatrica permanecem
controversos. A estatura ao diagnostico, o tempo de doenca e o controle glicémico sdo alguns
fatores que podem interferir no crescimento adequado desses individuos (CUNHA et al., 1999;
RODRIGUES; SILVA, 2001; MEIRA et al., 2005; ELAMIN; HUSSEIN; TUVEMO, 2006;
MARTINEZ et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2010; BONFIG et al., 2012; KHADILKAR et al.,
2013; VIRMANI, 2015).

Pesquisas de avaliacdo da estatura dos individuos com DML, em particular, sdo
limitadas e com numero pequeno de participantes. Diante dessas controvérsias encontradas na
literatura sobre esse tema, 0 presente trabalho se propde a avaliar os dados de estatura de um
estudo multicéntrico nacional com grande numero de participantes com DM1 realizado em

todas as regides do Brasil.
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3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo geral

Avaliar a estatura de individuos com DM1 participantes de estudo multicéntrico
nacional, o Brazilian Type 1 Diabetes Study Group (BrazDiabl SG) em relacdo ao desvio

padrdo para a mesma faixa etéaria e a possivel interferéncia da doenca no crescimento.

3.2 Objetivos especificos

— Awvaliar a influéncia do tempo de doenca sobre a estatura;
— Avaliar a influéncia do controle glicémico sobre a estatura;

— Auvaliar a influéncia da idade ao diagndstico sobra a estatura.
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4 METODOS

4.1 Tipo e local do estudo

Realizou-se um estudo auxiliar ao BrazDiabl SG; que foi um estudo observacional,
transversal, multicéntrico, realizado no periodo de dezembro de 2008 a dezembro de 2010, em
28 clinicas publicas de cuidados secundarios e terciarios, localizadas em 20 cidades em quatro
regides geograficas brasileiras (Sudeste, Sul, Norte/Nordeste e Centro-Oeste). Os detalhes dos
dados foram coletados por meio de um questiondrio (ANEXO A), e ja foram publicados
previamente (GOMES et al., 2012; MARTINEZ-PEREZ et al., 2017). Todos 0s pacientes
receberam cuidados do Sistema Brasileiro Nacional de Satde (NBHCS).

Os participantes apresentavam diagnostico de DM1 feito por endocrinologista; cada
clinica fornecia dados de, pelo menos, 50 pacientes que eram atendidos regularmente por um

periodo minimo de seis meses; e 0s pacientes foram diagnosticados entre 1960 e 2010.

4.2 Participantes do estudo e tamanho da amostra

4.2.1 Critérios de elegibilidade

Pacientes com diabetes tipo 1 de acordo com os critérios da ADA e da SBD.
Séo critérios aceitos para o diagndstico de DM: sintomas de poliuria, polidpsia e perda ponderal
associados a glicemia casual > 200 mg/dl; glicemia de jejum > 126 mg/dl (em caso de pequenos
aumentos da glicemia, o diagnostico deve ser validado pela repeti¢do do teste em dia posterior);
glicemia de glicose > 200 mg/dl (2 horas p6s-sobrecarga de 75 g); em criangas se utiliza 1,75 g
de glicose por quilograma de peso até o valor méximo de 75 g (ADA, 2015; OLIVEIRA et al.,
2017).

Participaram do presente estudo 3.591 individuos com DM1 participantes do
BrazDiabl SG; para analise nesse estudo foram criados dois grupos, segundo critérios de idade
cronoldgica (IC): (1) IC > 19 anos; que possibilitou o calculo da estatura final; IC > 19 anos e
ID < 10 anos; que é uma subdivisdo do primeiro grupo onde se observa a interferéncia da idade
ao diagnéstico; (2) IC < 19 anos, que verificou o impacto do controle glicEémico no crescimento.
Pacientes que apresentavam qualquer doenga que pudesse prejudicar o crescimento; como
doenca celiaca (32) e tireoidite de Hashimoto (272) foram excluidos, assim como 2 individuos

com valores aberrantes de estatura.
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4.3 Coleta de dados

Dados demogréaficos, econdmicos e das demais variaveis utilizadas foram retirados
do questionério aplicado (ANEXO A): idade, idade ao diagndstico de DM1, sexo, dura¢do da
doenca, estatura (cm), peso (kg), cor autorreferida (branca/ndo branca), regido geogréfica

(Sudeste, Sul, Norte/Nordeste e Centro-Oeste), realizacéo de atividade fisica.

4.3.1 Caracteristicas sociodemograficas

As regides do pais foram estabelecidas pelo instrumento de coleta inicial como
sendo quatro categorias, sdo elas: Sudeste, Sul, Norte/Nordeste e Centro-Oeste. A cor (etnia)
foi autorreferida pelo paciente durante a aplicacdo do questionario e consistia nas categorias:
branca, preta, parda/mulata, amarelo/oriental e indigena. Com o objetivo de simplificar as

andlises, a variavel ficou categorizada como branco ou ndo branco.

4.3.2 Avaliacéo clinica

Os critérios da ADA para adequado controle glicémico foram definidos como
HbAlc < 7,5% (< 58 mmol/mol) para todas as faixas etarias pediatricas (ADA, 2015).

A HbAc foi avaliada nos individuos do segundo grupo de andlise, usando métodos
certificados pelo NGSP, high-performance liquid chromatography (HPLC) ou turbidimetria. O
tempo de doenca foi subdividido nesse grupo de analise com um limite de cinco anos; 0 mesmo

prazo recomendado pela ADA para inicio de complicagdes cronicas em DM1 (ADA, 2013).

4.3.2.1 Complicagdes microvasculares

Os valores de HbAlc, screning para retinopatia, nefropatia e neuropatia
diabética eram retirados do prontudrio na ultima consulta. A avaliagdo de complicagdes
microvasculares foi definida de acordo com os critérios da ADA (2013):

a) retinopatia diabética: realizada por meio de fundoscopia por um médico

oftalmologista local,;

b) nefropatia diabética: obtida pela dosagem da relagéo albumina/creatinina (RAC)

em duas amostras de urina isolada e pelo calculo da taxa de filtragdo glomerular
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(TFG) realizado mediante equacéo de Cockcroft-Gault: (140 — Idade (anos)) x
Peso (kg) / Creatinina Plasmatica (mg/dL) x 72 (PIERRAT et al., 2003);

c) neuropatia diabética: realizada pela avaliacdo para polineuropatia distal
simétrica por intermédio dos exames dos pés, utilizando teste de pressao
com monofilamento de 10 g, e da sensacao de vibragdo com uso de diapasédo 128
Hz, além do questionamento direto do paciente acerca de sintomas de neuropatia,
incluindo sensacdo de queimacdo, dorméncia, parestesia e dor

em pés.

4.3.3 Avaliacdo antropométrica

As medidas antropomeétricas foram realizadas com a crianga deitada nos menores
de dois anos e em ortostase nos demais. Foram avaliados: peso, com roupas leves, em balanca
calibrada conforme instrucdes do fabricante; estatura em estadiémetro calibrado a cada 1 mm,
mensurada sem calgados.

O indice de massa corpérea (IMC) foi calculado pela divisdo do peso (kg) pelo
quadrado da estatura (m?2), e sua classificacdo seguiu os pontos de corte de IMC por idade para
criancas e adolescentes baseados na OMS 2006/2007 (DE ONIS et al., 2006; DE ONIS et al.,
2007).

Os valores da estatura e peso dos pacientes foram plotados na curva e calculados o
Z escore A/l e de Z escore IMC. As curvas de estatura utilizadas foram as da OMS 2006
(DE ONIS et al., 2006) para individuos até 60 meses e a de 2007 (DE ONIS et al., 2007) para

os demais.

4.3.4 Avaliacdo da pratica de exercicio fisico

Os pacientes foram inicialmente questionados se faziam exercicios de rotina:
apenas no fim de semana, de 2 a 3 vezes por semana, de 3 a 5 vezes na semana, mais de
5 vezes na semana e ndo faziam exercicio. Entretanto, para facilitar as analises, as categorias:
apenas no fim de semana, de 2 a 3 vezes por semana e nao faziam exercicio foram agrupadas
como aqueles que ndo praticavam exercicio fisico e as categorias de 3 a 5 vezes na semana e
mais de 5 vezes na semana como sendo 0s que praticavam exercicio fisica (RIDDELL et al.,
2017).
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4.4 Célculo da amostra

A descricdo detalhada do calculo da amostra do estudo ja foi descrita previamente
(GOMES et al., 2012; GOMES et al., 2013). A distribuicdo da amostra foi dividida pelas
diferentes regifes do pais de acordo com a proporcao de individuos em cada regido descrita no
Censo Demografico de 2000, realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE, 2002). Esses dados foram combinados com estimativas nacionais de prevaléncia de
diabetes derivadas de uma pesquisa de 1988 para determinar o nimero minimo de pacientes a
serem usados em cada regido (MALERBI; FRANCO, 1992).

4.5 Andlise estatistica

As variaveis categoricas foram descritas como contagem (porcentagem) as
variaveis numéricas foram descritas como média (desvio-padrdo) ou mediana. Os testes
de qui-quadrado (para varidveis categéricas) e os testes t, Mann-Whitney, ANOVA e
Kruskal-Wallis (para as variaveis numéricas) foram utilizados.

As correlacdes foram verificadas entre as variaveis em estudo usando a correlacédo
de Pearson (varidveis com distribuicdo normal) e Sperman (variaveis sem distribuicdo normal).

As normalidades dos dados foram testadas pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.

As analises foram feitas utilizando Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS versdo 23, Inc, Chicago, IL, USA). As inferéncias foram representadas como teste de
hipotese (com o bilateral de 0,05) e intervalo de confianca de 95%.

Regressao linear multipla foi utilizada para analisar as seguintes variaveis: idade,
IMC, tempo de doenga e HbAlc, tendo como variavel dependente o Z escore A/l.

Regressdo logistica multipla foi realizada tendo como variavel dependente o Z
escore A/l < 0. As variaveis independentes utilizadas foram: cor (branca/ndo branca), idade,
idade ao diagnostico de DM1, sexo, HbAlc, realizacdo de atividade fisica (< duas ou mais
vezes por semana), regido do Brasil (Sudeste, Sul, Norte/Nordeste e Centro-Oeste), IMC,

presenca de complicagdes microvasculares.

4.6 Aspectos éticos

O Comité de Etica de cada centro aprovou o estudo. O consentimento informado

por escrito foi assinado pelos pacientes ou por seus responsaveis de acordo com a Declaracao
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de Helsinki (GOMES et al., 2012). Foi obtida aprovacdo para a revisdo deste estudo pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara, por meio do Protocolo de
nimero 2.521.547 (APENDICE A), e os pesquisadores assumiram, perante 0 mesmo, 0
compromisso de seguir fielmente os preceitos éticos contidos nas diretrizes e normas de
pesquisa da Resolugdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 2013).

4.7 Conflitos de interesse

Né&o existiram conflitos de interesse envolvidos nesta pesquisa.
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5 RESULTADOS

De 3.591 portadores de DM1 do estudo multicéntrico nacional, 3.285 foram
incluidos nessa andlise, com uma média de idade cronoldgica de 21 anos (1-66), de idade de
diagndstico de 11,6 (0-44) e uma média de duracdo de doenca de 9,3 anos (0-50). O presente
estudo contou com dois grupos de analise com o objetivo de verificar a possivel interferéncia
da idade ao diagndstico, do tempo de doenca, e do controle glicémico na estatura final desses

individuos (Figura 3).

Figura 3 — Elegibilidade do estudo

3591 DM1
BrazDiab 1 SG

Excluidos
272 Tireoidite de Hashimoto |
32 Doenca Celiaca -
2 outliers v

3285 DM1
BrazDiab 1 SG

A 4 A\ 4

Grupo 1 Grupo 2
IC > 19 anos IC <19 anos
1644 1641
Excluidos
.| 200 DM1 sem HbAlc ou
| sem método certificado
s '1'0 \ A pelo NGSP
< 10 anos *ID > 10 anos
357 1987 1441 DM1

Fonte: Elaborada pela autora.

Legenda: DM1: Diabetes mellitus tipo 1, IC: Idade cronoldgica; ID: ldade ao diagndstico; HbAlc: Hemoglobina
glicada.

* Subgrupo do Grupo 1.

5.1 Descricéo dos grupos

Dos 1.644 individuos do grupo 1 os quais tinham IC > 19 anos, foi possivel aferir
a média de Z escore A/l final que foi de -0,56 = 1,1, o que corresponde a 70,3% (1156) dos
DM1 com Z A/l < 0. O Z escore de A/l foi de -0,62 £ 1,1 no sexo masculino e -0,52 + 1,1 no
sexo feminino (p < 0,05). A meédia de idade cronoldgica foi de 29,9 + 9,4 anos, e a média de
idade ao diagndstico de 16,0 + 8,3 anos, com uma média de duragdo de doenca de 13,8 £ 9,4
anos.

O Grupo 2 foi composto de 1.441 individuos com 56% do sexo feminino.
A média de idade cronoldgica foi de 12,1 + 4 anos, da idade ao diagnostico foi de 7,2 + 4 anos,
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da duracdo da doenca foi de 5 £ 3,7 anos, e a média de HbA1c foi de 9,4% + 2,5. A Tabela 3
mostra as caracteristicas gerais dos dois grupos:

Tabela 3 — Caracteristicas gerais dos participantes com diabetes mellitus tipo 1 de acordo com
0 grupo de analise atendidos no Brasil, 2018

Grupo 1 Grupo 2

(IC =19 anos) (IC <19 anos) P

Género, Masculino/Feminino (n) 732/912 634/807

Idade (anos) 29,9194 12,1+4,0 <0,001
Idade ao diagnéstico (anos) 16,0+ 8,3 7,2+4,0 <0,001
Duracéo da doenca (anos) 13.8+9,4 50+3,7 <0,001
Z escore A/l -056+1,1 007+1,2 <0,001
Z escore IMC 0,14 £0,24 -0,09+0,1 <0,001
HbAlc (%) atual 9,1+224 94+25 0,030

Fonte: Elaborada pela autora.

Valores expressos em média + desvio padrao

Legenda: IC: Idade cronolégica; A/l: Altura/idade; IMC: indice de massa corpéreo; HbAlc: Hemoglobina glicada.
* Teste t de Student.

5.2 Descrigdo do grupo 1

O Grupo 1 foi subdividido de acordo com a idade de diagndéstico; sendo composto
de 357 individuos com ID < 10 anos (Tabela 4).

Tabela 4 — Relacdo entre Z escore de A/l dos participantes com diabetes mellitus tipo 1 do grupo
1 de acordo com a idade de diagnéstico atendidos no Brasil, 2018

Idade diagnostico < 10 anos Idade diagnéstico > 10 anos
(n=357) (n=1287) p
Feminino Masculino Feminino Masculino
Z escore A/l -0,68+ 1,12 -0,89+1,23 -0,47+1,1 -0,55+1,1 0,00

Fonte: Elaborada pela autora.
Valores expressos em média + desvio padrdo; A/l: altura/idade
* Teste t de Student.

Verifica-se uma média de Z escore A/l de -0,77 £ 1,1 nos DM1 com ID < 10anos;
0 que corresponde a 75,1% (268) dos individuos desse subgrupo com Z escore de A/l <0.0 Z
escore de A/l foi de -0,68 + 1,1 no sexo feminino vs. -0,89 * 1,2 no sexo masculino. O subgrupo
com ID > 10 anos apresentou uma média de Z escore A/l de -0,51 + 1,1 sendo de -0,47 + 1,1
nas mulheres e -0,55 * 1,1 nos homens. Visando a melhor analise da influéncia da puberdade
na estatura final dos DM1 descrevemos as caracteristicas gerais do subgrupo com IC >19 anos

e ID < 10 anos de acordo com o sexo (Tabela 5).
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A idade média atual do subgrupo com ID < 10 anos foi de 25,3 + 6,3 anos, a de
idade ao diagndstico foi de 5,8 £ 2,6 anos; e a duracdo doenca foi de 19,4 £ 6,7 anos. A média
de HbA1c atual foi de 9,2% + 2,1, e uma média de Z escore IMC de 0,15+ 0,2.

Tabela 5 — Caracteristicas gerais dos participantes com diabetes mellitus tipo 1 com IC >19 anos
e ID < 10 anos de acordo com o sexo atendidos no Brasil, 2018

Dados clinicos Sexo feminino Sexo masculino Total p*
n(%) 194(54,3) 163(45,7) 357(100,0)

Idade (anos) 25,045,6 25,5+7,0 25,3+6,3 0,99
Idade ao diagndstico (anos) 6,0+2,4 5,5+2,6 5,8+2,6 0,10
Duracéo da doenca (anos) 20,0+7,5 19,045,9 19,4+6,7 0,47
Z escore A/l -0,68+1,1 -0,89+1,2 -0,77+1,1 0,16
Z escore IMC 0,15+0,2 0,14+0,2 0,15+0,2 0,60
HbAlc (%) atual 9,39+2,2 9,08+1,9 9,20+2,1 0,37

Fonte: Elaborada pela autora. Valores expressos em média + desvio padrao

Legenda: IC: Idade cronoldgica; I1D: Idade ao diagndstico; A/I: Altura/idade; IMC: indice de massa corporeo;
HbAlc: Hemoglobina glicada.

* Teste t de Student.

A analise da presenca de complicacdes microvasculares foi realizada no subgrupo
com IC > 19 anos e ID < 10 anos, o qual apresenta maior duragdo de diabetes. A presenca de
complicagdes microvasculares foi encontrada em 136 (38,1%) portadores de DM1 desse
subgrupo, sendo observada uma maior prevaléncia de nefropatia diabética (n = 99), sequida por
retinopatia diabética (n = 77), e neuropatia diabética (n=18). A média de idade naqueles que
apresentavam complicacdes microvasculares foi de 27 + 6,8 anos vs. 24,2 + 5,7 anos dos que
ndo apresentavam nenhuma complicacdo (p < 0,05). Os portadores de complicacOes
microvasculares crénicas apresentaram uma média de idade de diagndstico de 5,9 + 2,4 anos.
A duracdo doenca foi maior nos individuos que tinham complica¢fes microvasculares 21,3 +
6,9 anos, enquanto 0s que ndo possuiam apresentaram uma média de 18,4 = 6,4 anos (p < 0,05).

O Z escore A/l foi menor -0,87 = 1,2 nos portadores de complicacdes
microvasculares, ja nos sem complicacdes foi de -0,71 + 1,1, e o Z escore IMC foi de
0,16 = 0,2 vs. 0,14 + 0,2 nos DM1 com e sem complica¢cdes microvasculares. A HbAlc atual
foi menor 9,0% = 1,8 no grupo com presenga de complicacdes, e 9,4% + 2,2 naqueles com

auséncia (Tabela 6).
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Tabela 6 — Caracteristicas gerais dos participantes com diabetes mellitus tipo 1 do subgrupo
com IC >19 anos e ID < 10 anos de acordo com a presenca de complicagdes microvasculares
atendidos no Brasil, 2018

Complicacfes microvasculares Sim Nao p*
n(%) 136(38,1) 221(61,9)

Idade (anos) 27+6,8 24,2457 0,00
Idade ao diagndstico (anos) 5,9+2,4 5,7+2,6 0,74
Duracédo da doenca (anos) 21,3+6,9 18,416,4 0,00
Z escore A/l -0,87+1,2 -0,71+£1,1 0,30
Z escore IMC 0,16+0,2 0,14+0,2 0,50
HbAlc (%) atual 9,0£1,8 9,4422 0,23

Fonte: Elaborada pela autora. Valores expressos em média + desvio padrao

Legenda: IC: idade cronoldgica, ID: idade ao diagnostico; A/l: Altura/idade; IMC: indice de massa corporeo;
HbAlc: Hemoglobina glicada.

* Teste t de Student.

O modelo de regressdo logistica com o Z escore A/l < 0 como variavel dependente
apresentou odds ratio (ORs) para HbAlc de 1,15 (1,01-1,10; p < 0,05), e para idade de 1,05
(1,00-1,10; p < 0,05) (Tabela 7).

Tabela 7 — Regresséo logistica de individuos com diabetes mellitus tipo 1 do subgrupo com IC
> 19 anos e ID < 10 anos, atendidos no Brasil, 2018

Desfecho: Z escore A/l <0

N OR (95% CI) P
Auséncia de atividade fisica 155 0,80(0,47-1,36) 0,42
Presenca de complicacfes 129 0,94(0,55-1,60) 0,82
Cor autorreferida: Branca 229 1,26(0,71-2,22) 0,42
Sexo masculino 157 1,17(0,70-1,97) 0,53
Z escore IMC 344 1,05(0,98-1,14) 0,14
HbAlc 344 1,15(1,01-1,30) 0,03
Idade 344 1,05(1,00-1,10) 0,04
Idade de diagndstico da doenca 344 1,04(0,94-1,14) 0,44
Regido Sudeste I T Referéncia
Regido Sul 86 1,02(0,53-1,94) 0,95
Regido Norte/Nordeste 72 1,85(0,90-3,80) 0,09
Regido Centro-Oeste 13 0,46(0,13-1,55) 0,21

Fonte: Elaborada pela autora.

Modelo logistico, préatica de atividade fisica, presenca de complicacdes, cor autorreferida, sexo, Z IMC, HbAlc,
idade cronoldgica, idade de diagnostico do DML, regido geografica do pais OR: odds ratios; 1C 95%: intervalo de
confianca de 95%.

Faltando dados de 13 pacientes.

5.3 Descrigao do grupo 2

O grupo 2 foi dividido por faixas etarias e observou-se uma predominancia dos
adolescentes em ambos o0s sexos, totalizando 73,8% da amostra estudada. A média de HbAlc
no grupo 2 foi de 9,4% + 2,5, sendo maior no sexo feminino 9,6% = 2,5, enquanto no sexo
masculino foi de 9,2% + 2,5 (p < 0,05). A média do Z escore A/l foi 0,07 + 1,20, sendo 0,01 £

1,23 vs. 0,14 + 1,29 nos sexos feminino e masculino respectivamente. Encontramos que 48,4%
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(698) dos DM1 do grupo 2 com Z escore A/l abaixo da média. A média de Z escore IMC foi
de -0,09 £ 0,10, sendo menor no sexo masculino -0,14 + 0,80, e 0,11+1,0 no sexo feminino (p
< 0,05) (Tabela 8).

Tabela 8 — Caracteristicas gerais dos participantes com diabetes mellitus tipo 1 do grupo 2 de
acordo com o sexo atendidos no Brasil, 2018

Variaveis Sexo feminino  Sexo masculino Total p*
n(%) 807(56,0) 634(44,0) 1.441(100,0)
Faixa etaria

1-5 anos 43(43,9) 55(56,1) 98(6,8)

6-9 anos 164(58,8) 115(41,2) 279(19,4) 0,03**

10-18 anos 598(56,2) 466(43,8) 1.064(73,8)
Idade (anos) 12,3+3,9 11,9+4,1 12,1+4 0,15
Idade ao diagndstico (anos) 7,2+3,9 7,1+4,2 7,214 0,83
Duracéo da doenca (anos) 5,1+3,6 4,7+3,6 5,0+3,7 0,04
Z escore A/l 0,01+1,23 0,14+1,29 0,07£1,20 0,05
Z escore IMC 0,11+1,00 -0,14+0,80 -0,0940,10 0,00
HbAlc (%) atual 9,6+2,5 9,242,5 9,442,5 0,00

Fonte: Elaborada pela autora. i
Legenda: A/l: Altura/idade; IMC: Indice de massa corpdreo; HbAlc: Hemoglobina glicada.
* Teste t de Student; ** Faixa etaria qui-quadrado de Pearson.

A avaliacdo do Z escore A/l por faixas etarias mostrou um menor valor em relacéo
a curva de referéncia na adolescéncia; que foi subdividida em 10-15 anos; com Z escore A/l de
0,07 £ 1,10; e entre 16 e 18 anos: Z escore A/l -0,54 + 1,10; com um menor Z A/l no final da
puberdade. O valor da HbAlc também foi maior na faixa etaria de 10 a 18 anos, com HbAlc:
9,7% + 2,5 entre 10 e 15 anos e 9,8% + 2,9 entre 16 e 18 anos (Tabela 9).

Tabela 9 — Relacdo entre o Z escore de A/l e o controle glicémico com a faixa etaria dos

participantes com diabetes mellitus tipo 1 do grupo 2 atendidos no Brasil, 2018
1-5 anos 6-9 anos 10-15 anos 16-18 anos p*
Z escore A/l 1,01+15 0,4941,2 0,07+1,1 -0,5441,1 0,00
HbAlc (%) atual 8,61+1,8 8,5+1,8 9,72+2,5 9,87+£2,9 0,00
Fonte: Elaborada pela autora.
Legenda: A/I: Altura/idade; IMC: indice de massa corpéreo; HbAlc: Hemoglobina glicada.
* Teste Anova.

O controle glicémico foi analisado naqueles portadores de DM1 que atingiram a
meta proposta pela ADA (n = 302), e nos que nado atingiram (n = 1.139). A média de idade foi
menor 11,4 + 4,3 anos nos que tinham HbAlc < 7,5%, ja a media de idade ao diagndstico foi
maior nesse grupo 7,5 £ 4,5 anos. A divisdo por faixas etarias mostrou que dentre 0s que
atingiram a meta da ADA 65,2% eram adolescentes, 26,1% escolares, e 8,6% tinham entre

1 e 5 anos; ja no grupo com HbAlc > 7,5%, 76,1% tinham entre 10-18 anos, 17,5% entre
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6 e 9 anos, e 6,3% entre 1 e 5 anos. A duracdo da doenga foi maior 5,2 £ 3,6 anos nos que
tinham pior controle glicémico vs. 3,9 + 3,6 anos nos com controle adequado (p < 0,05).

A media de Z escore A/l foi 0,22 £ 1,10 com HbAlc < 7,5% e 0,03 + 1,20 com
HbAlc > 7,5% (p < 0,05), e a média de Z escore IMC foi -0,17 £ 0,90 vs. 0,04 = 0,90 nos que
atingiram ou ndo a meta glicémica (p < 0,05) (Tabela 10).

Tabela 10 — Relacdo entre a meta glicémica e a faixa etaria de individuos com diabetes mellitus
tipo 1 do grupo 2 atendidos no Brasil, 2018

Variaveis HbAlc <7,5% HbAlc >7,5% p*
n(%) 302(21,0) 1.139(79,0)
Faixa etaria
1-5 anos 26(8,6) 72(6,3)
6-9 anos 79(26,2) 200(17,6) 0,00**
10-18 anos 197(65,2) 867(76,1)
Idade (anos) 11,4443 12,3139 0,00
Idade ao diagnostico (anos) 7,5£4,5 7,1£3,8 0,21
Duracéo da doenca (anos) 3,9+£3,6 5,2£3,6 0,00
Z escore A/l 0,22+1,18 0,03£1,28 0,01
Z escore IMC -0,17+£0,9 0,04+0,9 0,00

Fonte: Elaborada pela autora. i
Legenda: A/l: Altura/idade; IMC: Indice de massa corpdreo; HbAlc: Hemoglobina glicada.
* Teste t de Student; ** Faixa etaria qui-quadrado de Pearson.

O tempo de doenga foi dividido < ou > 5 anos de doenca no grupo 2. O subgrupo
com menos de 5 anos de doenga teve 62,4% dos DM1 < 19 anos. A média de idade ao
diagnéstico foi, 5,3 £ 3,1 anos naqueles que tinham maior tempo de doenga vs. 8,3 + 4,1 com p
< 0,05. A média da HbA1c foi maior nos DM1 com maior tempo de doenca 9,8 + 2,5vs. 9,2 +
2,5 (p < 0,05). O Z escore A/l também foi significativamente menor nos portadores de DM1
com maior duracdo da doenca -0,3 + 1,2, sendo a faixa etaria de 10-18 a mais comprometida.
O Z escore IMC foi subdividido por faixa etaria sendo maior em todas as faixas etarias com
maior duracdo do DM1 (Tabela 11).

Tabela 11 — Relacdo entre o tempo de doenca e a faixa etaria de individuos com diabetes
mellitus tipo 1 do grupo 2 atendidos no Brasil, 2018

Tempo de doenca

.z - *
Variaveis <5 anos > 5 anos P
n(%) 899(62,4) 542(37,6) -
Idade ao diagndstico (anos) 8,3+4,1 5,3+3,1 0,00
Z escore A/l (faixa etaria) 0,3£1,2 -0,3£1,2 0,00
6-9 anos 0,6£1,3 0,2£1,1 0,01
10-18 anos 0,1+1,2 -0,3+1,2 0,00
Z escore IMC (faixa etéaria) -0,23+0,9 0,32+0,9 0,00
6-9 anos 9,242,5 9,84£2,5 0,00
10-18 anos 16,5£1,6 16,5£1,9 0,07
HbAlc (%) atual 9,2425 9,842,5 0,00

Fonte: Elaborada pela autora. )
Legenda: A/l: Altura/idade; IMC: Indice de massa corpdreo; HbAlc: Hemoglobina glicada.
*Teste t de Student.
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O Z escore A/l mostrou uma correlagdo negativa como tempo de doenga r = -0,24

(p < 0,05) (Figura 4).

Figura 4 — Correlacéo do Z escore A/l com o tempo de doenca
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Fonte: Elaborado pela autora.
Legenda: A/l: Altura/idade.

A classificacdo do IMC dos DM1 do grupo 2 mostrou que 1.013 (70,2%) individuos
se apresentavam eutréficos e 428 (29,7%) com sobrepeso, ndo havia nenhum diabético com

baixo IMC para a idade e nem com obesidade (Tabela 12).

Tabela 12 — Relagdo entre a faixa etaria e o IMC de individuos com diabetes mellitus tipo 1 do
grupo 2 atendidos no Brasil, 2018

Idade (OMS) Eutrofico Sobrepeso Total
Menor que 5 anos 54 44 98
Masculino 24 31 55
Feminino 30 13 43
Entre 6 e 10 anos 260 117 377
Masculino 110 54 164
Feminino 150 63 213
Maior que 10 anos 699 267 966
Masculino 335 82 417
Feminino 364 185 548
Total 1.013 428 1.441
Masculino 469 167 636
Feminino 544 261 805

Fonte: Elaborada pela autora.
Legenda: IMC: Indice de massa corpéreo.
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O sexo masculino obteve um maior nimero de individuos com sobrepeso na faixa
etaria de 0-5 anos (p < 0,05), ja entre os escolares e adolescentes o sexo feminino apresentou
maioria de sobrepeso em relagdo aos meninos; com p < 0,05 entre os adolescentes.

O modelo de regressdo linear multipla (Tabela 13) apresentou uma correlacao
negativa do Z escore de A/l com a idade cronoldgica (p < 0,05), HbAlc (p < 0,05), e tempo de
doenca (p < 0,05), e com o IMC (p < 0,05). Os individuos eutro6ficos mostraram nesse modelo

uma reducao significativa no valor do Z escore A/l em relacdo aos com sobrepeso.

Tabela 13 — Modelo de regressao linear de individuos com diabetes mellitus tipo 1 do grupo 2
atendidos no Brasil, 2018

Efeito no Z escore A/l n Estimativa (95% IC) P
Idade 1.441 -0,92(-0,11-0,75) 0,00
Sexo
Masculino 636 0,71(-0,51-0,19) 0,25
Feminino 805
HbAlc 1.441 -0,04(-0,06-0,01) 0,00
Duracdo da doencga 1.441 -0,04(-0,57-0,02) 0,00
IMC
Eutréficos 1.013 -0,13(-0,26-0,00) 0,04
Sobrepeso 428

Fonte: Elaborada pela autora. i
Legenda: A/l: Altura/idade; IMC: Indice de massa corpdreo; HbAlc: Hemoglobina glicada.
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6 DISCUSSAO

A avaliacdo do crescimento é um bom indicador de satde e merece atencéo especial
nos portadores de DM1. Os estudos publicados na literatura sobre a repercussdao do DM1 no
crescimento sdo conflitantes ao correlacionar com a duracéo da doenga, o controle metabdlico
e a idade de inicio do diabetes (DANNE et al., 1997; SALERNO et al., 1997; AHMED et al.,
1998). Neste estudo, a idade média de inicio do DM1 foi de 11,6, concordando com faixa etaria
ja descrita na literatura, entre 8 e 13 anos (KANTAROVA; BUC, 2007; KARVONEN et al.,
2000; MORTENSEN; HOUGAARD, 1997).

A estatura final atingida pelos individuos com DM1 do grupo primeiro grupo de
analise foi inferior ao padrdo da populacdo geral, apresentando uma média de Z escore A/l
definitiva de -0,56 £ 1,1. Utilizou-se a estatura definitiva como critério para a formacdo do
grupo 1, discriminando 1644 individuos com IC > 19 anos. Considerando que a idade média da
menarca nas meninas com DM1 no Brasil ocorre em média aos 12,7 + 1,7 anos (GOMES et al.,
2015), e que a fusdo das epifises dsseas ocorre 2 anos apds a menarca (LARGO et al., 1978),
as portadoras de DM1 do sexo feminino avaliadas ja haviam atingido a estatura adulta.
Clements (1954) considerou que a estatura final seria atingida aos 16,2 + 1,1 anos nas meninas
e 17,8 + 0,8 anos nos meninos; outros autores, como Roche e Davila (1972), referem valores
médios semelhantes, isto é, 15,5 anos para as meninas e 17,5 anos para 0s rapazes, logo, pode-
se sugerir que este estudo reflete dados de estatura final.

Meira et al. (2005) sugeriram uma diminui¢do na velocidade de crescimento nos
pacientes com DM1 com prejuizo na estatura definitiva quando comparada a estatura de
diagnostico. Rodrigues e Silva (2001) avaliaram 72 individuos com DM1 com o intuito de
conhecer a estatura final que foi associada a curva de referéncia do NCHS, e revelou que 88,9%
deles estavam com estatura abaixo da média. Neste mesmo estudo também foi realizada a
comparacdo entre a estatura de diagndstico e a definitiva em um subgrupo de
23 individuos, onde foi encontrada uma diferenca de 0,5 Z escore. O mesmo foi observado por
Danne et al. (1997) que calcularam o crescimento relativo em 197 DML1 e obtiveram redugéo
de 0,5 Z escore, concordando com os achados da presente pesquisa.

A divisdo do grupo 1 em dois segmentos se tornou necessaria para a melhor da
idade ao diagnostico e do periodo da puberdade. Observou-se nesse subgrupo com ID < 10 anos
uma média de Z escore A/l final de -0,77+1,1; apresentando um desvio a esquerda na curva de

Gauss em relacdo ao padrdo observado na populagéo geral (Figura 5).
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Figura 5 — Curva de estatura final em Z escore A/l da populagéo geral vs. portadores de DM1
com IC > 19 anos e ID < 10 anos
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Fonte: Elaborado pela autora.
Legenda: OMS: Organizacdo Mundial de Saide; DM1: Diabetes Mellitus tipo 1; IC: idade cronoldgica; ID: idade
ao diagnostico; A/l; altura/idade

A idade ao diagnostico < 10 anos nos individuos com DM1 independente do tempo
de doenca aumenta em trinta vezes o risco de doenca coronariana e infarto agudo do miocérdio.
A possivel explicacdo para essa descoberta € que pacientes com uma idade mais jovem de inicio
possuem uma perda rapida de células B, o que contribui para 0 aumento glicemia (RAWSHANI
et al., 2018), o que também poderia justificar uma pior estatura final nesse grupo de individuos.

A média de duracdo da doenca nesse subgrupo foi de: 19,4 + 6,7 anos; e 0 modelo
de regressdo logistica com Z escore abaixo da média mostrou um ORs para a HbAlc de 1,15
(1,01-1,10; p < 0,05). Verifica-se que 38,1% desse subgrupo ja apresentava complicacfes
croénicas microvasculares decorrentes do inadequado controle glicEmico. Observa-se um tempo
de doenca ainda maior nos individuos com complicac¢Ges da doenca 21,3 = 6,9 e uma pior média
de Z escore A/l definitiva -0,87 £ 1,2. A maior duracdo da doenca ja foi descrita como um fator
de risco para complicacBes microvasculares, tendo sido sugerido que a partir de 15 anos de
doenca aproximadamente 50% dos diabéticos apresentardo algum tipo de complicagédo
(STEPHENSON; FULLER; EUROBIAB IDDM COMPLICATIONS STUDY GROUP,
1994); por outro lado um controle glicémico estrito se associa com reducdo de risco dessas
complicagdes (THE DIABETES CONTROL AND COMPLICATION TRIAL RESEARCH
GROUP, 1993).

Os dados dessa pesquisa mostram que os portadores de DM1 apresentaram uma

diminuicdo do Z escore A/l definitivo, o que pode estar associado a uma diminui¢do na
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velocidade de crescimento durante a puberdade, especialmente naqueles com pior controle
glicémico. Sabe-se que a puberdade se caracteriza por um momento onde ocorre a maior
secrecdo de hormonio de crescimento e de esteroides sexuais, havendo uma diminuicdo na
sensibilidade e maior demanda de insulina (ZANCHET; FREY; SANDRINI, 2007).

A reducdo na concentracao e biodisponibilidade da IGF-1 durante a puberdade esta
associada ao deficit de crescimento, ja que existe uma hiperserecdo de GH, devido a
inexisténcia de feedback negativo exercido pela IGF-1 (AHMED et al., 1998). A secrecédo
exagerada de GH na puberdade parece ser responsavel pelo inadequado controle glicémico e
maior necessidade de insulina (CHIARELLI; GIANNINI; MOHN, 2004).

Bonfig et al. (2012) avaliaram 22.641 criangas e adolescentes com DML, sendo que
em um total de 1685 pacientes, com idade de diagnostico menor que 10 anos, foram
acompanhados até a estatura adulta; o Z escore A/l ao diagndstico nesses individuos foi de 0,25
+ 0,95. A estatura final das meninas foi de 167,1 = 6,2 cm (-0,16 £ 0,97 DP) e nos meninos
179,6 £ 7,1 cm (-0,17 £ 1 DP). Quando os individuos foram divididos baseados no controle
glicémico, foi observado que o grupo que tinha HbAlc < 7% teve um Z escore A/l final de
+0,03 DP. Os grupos com HbA1c entre 7 e 8% e > 8% apresentaram um Z escore A/l final de
-0,122 e -0,308 respectivamente, sugerindo que um pior controle glicémico est4 associado a
uma pior estatura adulta.

Concordando com esses achados, no grupo 2 que foi composto somente de criangas
e adolescentes, observa-se um pior Z escore A/l -0,3+1,2 (p < 0,05) nos portadores de DM1
com pior controle glicémico 9,8%+2,5 (p < 0,05) e com duracdo de doenca maior ou igual a
cinco anos.

O presente estudo mostrou um aumento dos niveis de HbAlc durante a
adolescéncia em concordancia com outros trabalhos (PLAMPER et al., 2017); sendo que as
meninas apresentaram maiores niveis de HbAlc em relacdo aos meninos, 9,6 + 2,5 vs.
9,2 £ 2,5 (p < 0,05) o que também tem sido descrito na literatura (PLAMPER et al., 2017).
As diferencas hormonais e as diferentes formas de lidar com uma doenca crénica podem
desempenhar um papel nessas discordancias observadas entre os géneros no controle glicémico
durante a puberdade. A maior prevaléncia de transtornos alimentares em adolescentes do sexo
feminino com DM1 também poderia justificar os maiores niveis de HbAlc, e também podem
ter importancia no prejuizo do crescimento dos seus portadores (PHILIPPI et al., 2013).

Apesar do Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) ndo ter conseguido
demonstrar influéncia importante do controle metabdlico sobre o crescimento no DM1;

alguns autores ja mostraram que o controle glicémico e também a duragdo da doenca se
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correlaciona com o escore de desvio-padréo de estatura. Parthasarathy et al. (2016) avaliaram
a velocidade de crescimento de 160 criancas e adolescentes com DM1 com uma média
de idade de 9,4 anos e encontrou que a velocidade de crescimento ao final de dois anos foi
de 5,5 £ 2 cm (-0,3 = 1,5 DP). O maior tempo de doenca e o pior controle metabdlico
foram significativamente associados a uma menor velocidade de crescimento. O estudo de
Mortensen e Hougaard (1997), que incluiu 2.873 criangas e adolescentes com DM1, também
encontrou correlacao positiva do maior tempo de doenca e do pior controle metabolico com o
Z escore A/l.

Bizzarri et al. (2018), em seu estudo acerca da trajetoria de crescimento em
individuos com DM1 e o impacto do tratamento insulinico e do controle metabélico sugere que
as criancgas que tiverem um bom controle glicémico desde a época do diagnostico até a estatura
adulta atingirdo seu alvo genético; e que uma boa insulinizacdo basal adquirida por doses
relativamente elevadas de insulina pode desempenhar um papel crucial na otimizacdo do
crescimento.

A maioria dos portadores de DM1 do grupo 2 (79%) apresentou controle glicémico
inadequado, 0 que pode justificar menor Z escore A/l em relacdo aqueles que estavam dentro
da meta estabelecida pela ADA. Os achados indiretos de menor Z escore A/l final encontrado
no grupo 1 e altos valores de HbAlc em toda a casuistica da presente pesquisa alertam para a
necessidade de melhor controle glicémico em criancas e adolescentes; fazendo com que
dificilmente sejam encontradas anormalidades no crescimento.

Historicamente, os alvos glicémicos recomendados para criangas com diabetes tipo
1 foram maiores para as mais jovens por causa da preocupacéo sobre hipoglicemia severa e seu
efeito deletério no desenvolvimento cognitivo. As metas de HbAlc foram ajustadas para 7,5%
devido a existéncia de melhores ferramentas para o cuidado do diabetes e uma maior
compreensdo e reconhecimento dos efeitos adversos da hiperglicemia crénica no cérebro em
desenvolvimento (CHIANG et al., 2014); um valor menor é razoavel se puder ser alcancado
sem hipoglicemia grave, logo a individualizacdo de alvos glicémicos deve ser considerada
(CHIANG et al., 2018).

Este estudo apresentou uma prevaléncia de 29,7% dos DM1 com sobrepeso,
concordando com os dados da literatura que mostram o aumento da prevaléncia de sobrepeso
nesse grupo de individuos (MATHEUS; COBAS; GOMES, 2008). Vérios estudos tém relatado
uma propensdo de ganho de peso em relagdo a estatura em criancgas e adolescentes diabéticos
guando se inicia a puberdade e em especial nas meninas (DU CAJU; ROOMAN; DE BEECK,
1995; DANNE et al., 1997; LUNA et al., 2005; ELAMIN; HUSSEIN; TUVEMO, 2006;
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MARTINEZ et al., 2009). Achado semelhante foi encontrado ja que dos 428 DM1 com
sobrepeso, 267 estavam na faixa etéria da adolescéncia segundo OMS, e desses 185 eram do
sexo feminino.

Alguns autores, como Danne et al. (1997) e Dunger, Ahmed e Ong (2002),
atribuiram esse risco aumentado de sobrepeso perto da puberdade, ao fato de que sendo a
diminuicdo da sensibilidade a insulina restrita ao metabolismo de glicose periférica, a
hiperinsulinemia compensatéria poderia aumentar os efeitos da insulina no metabolismo de
gorduras, principalmente naqueles diabéticos em esquema de insulinoterapia intensiva. Bizzarri
et al. (2018) relatam que a terapia insulinica subcutanea intensiva controla a glicose sanguinea
e os niveis de HbAlc melhorando o crescimento linear, mas, a0 mesmo tempo, induz uma
hiperinsulinizacdo periférica cronica, que provavelmente representa o principal determinante
do aumento progressivo de IMC nesse individuos.

Esse trabalho néo correlacionou o aumento do IMC com as doses de insulina e nem
com o numero de aplicagdes; o que limitaria a amostra do estudo, ja que esses dados estavam
ausentes em muitos questionarios, em o que provavelmente mostraria uma correlacao positiva
e serve estimulo para as proximas pesquisas.

Os resultados dessa pesquisa demonstram que os portadores de DM1 apresentam
uma média de Z escore A/l adulta menor em relacdo a populacao geral. Apesar do fato de ter
sido um estudo transversal; com a auséncia de dados para calculo da estatura alvo, achados
indiretos mostrando uma correlacdo da média de Z escore A/l com um maior tempo de doenca
e com pior controle glicémico sugerem uma diminuicdo do Z escore A/l durante a evolucédo da
doenca. Estudos multicéntricos prospectivos devem ser realizados para uma melhor avali¢do da

interferéncia do DM1 no crescimento.
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7 CONCLUSOES

Conclui-se, neste estudo, que os individuos com DM1 apresentam:

a) Menor média de Z escore de A/l final quando comparados com a curva de

referéncia.

b) Associacdo negativa entre tempo de doenca e o Z escore A/l.

c) Associacdo negativa entre o controle glicémico e o Z escore de A/I.

d) Menor média de Z escore de A/l nos individuos do subgrupo com ID < 10 anos

e) Menor média de Z escore de A/l e maior duracdo de doenca nos individuos com

DM1 que ja apresentavam complicacdes microvasculares.

Os dados dessa pesquisa se sobressaem em relacdo aos previamente conhecidos
dada a representatividade amostral da casuistica avaliada e alerta para que todos os esfor¢os
possam ser despendidos na busca de um controle e tratamento rigidos da doenca, tendo em vista
os beneficios adquiridos principalmente em relacdo as complicacBes microvasculares do

diabetes.
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ANEXO A - QUESTIONARIO PADRAO UTILIZADO NA ENTREVISTA

54

Avaliacdo da assisténcia medica aos individuos com
diabetes mellitus tipo 1 no Brasil

Edital MCT/CNPg/CT-SAUDE/MS/SCTIE/DECIT N° 42/2010
Processo 563753/2010-2

Questionario

Nome do paciente:

Registro do paciente no hospital de origem:

Nome e carimbo do entrevistador:




A: Hora do inicio da entrevista: — L :LJ L
Horas minutos

B: Informante: ( 1) Proprio paciente (2 ) Outro L
1. Informagoes gerais
1.1. Cidade 0 1
| -yl .
1.2. Regido (A) e Estado (B) 1 0 1
AL g L
1.3. Codigo do local )
L
1.4. Nivel de atengéo (1) Priméaria
(2) Secundaria
(3) Terciaria =
1.5. Identificagéo do entrevistador 001 1
N [ ] [N |
1.6. Data da entrevista (dia/més/ano) e iy gt L L T
1.7. NUumero de Registro no hospital/Centro e e T T i i
1.8. Tempo de seguimento no Centro (em meses) 0T
2. Consentimento e identificagdo
2.1. O consentimento foi assinado? (1) Sim
(2) Nao L
22.AQual o seu B.(1) Filho natural
nome? (2) Adotado A
(Letra de forma) g L
2.3. Local (A) e Numero de telefone principal de A.(1)Casa
contato (B)? (2) Trabalho
® ) ) (3) Vizinho el
Caso tenha mais de um nimero de telefone, (4) Celular
colocar os niimeros lado a lado na casela A (5) Néo tem YL 14 o S 3 T O O VR O O s
MR TS PR S S O S S ] O ) O S L |
2.4. Enderego atual?
(Letra de forma)
25.CEP
(99999999) N&o sabe S Yy S Iy Sy S Iy N Ny A |
26. Sexo (1) Masculino
(2) Feminino L
2.7. |dade, em anos
VS S

2.8. A- Data de nascimento (dia/més/ano)
2.8. B- Ordem de nascimento
2.8. C- Namero de filhos

o e T ) St (S v (R O S {0
7 IS O 7

29. Estado onde nasceu?
(Letra de forma; casela: UF)

N |
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2.10. Cor (auto-referida)

(1)Branca
(2)Preta

(3) Parda/mulata
(4) Amarela/Oriental
(5) Indigena

2.11. Estado Civil

(1) Solteiro

(2) Casado/ amasiado
(3) Vidvo

(4) Separado / divorciado

2.12. Qual a sua escolaridade? (A)
Escolaridade do chefe de familia (B)

A

(1) Analfabeto

(2) Ensino fundamental incompleto(1°G)
(3) Ensino fundamental completo

(4) Ensino médio incompleto(2°.G)

(5) Ensino médio completo

(6) Ensino superior incompleto

(7) Ensino superior completo

(8) Pos-graduagéo

B.(0) N&o se aplica ( paciente é o chefe
de familia)

(1) Analfabeto

(2) Ensino fundamental incompleto(1°G)
(3) Ensino fundamental completo

(4) Ensino médio incompleto(2°.G)

(5) Ensino médio completo

(6 ) Ensino superior incompleto

(7 ) Ensino superior completo

(8) Pos-graduagéo

AL

L

2.13. Anos de estudo formal até o momento?
Contar pré-escolar (alfabetizagéo) como ano de
estudo.

2.14. Atividade profissional principal nos Gltimos
12 meses? (Ocupagéo principal)

(0) Sem nenhuma atividade

(1) Estudante

(2) Funcionario publico

(3) Trabalhador ¢/ carteira assinada

(4) Autdnomo

(5) Dona de casa

(6) Aposentado (a)

(7) Aposentado (a) pelo diabetes ou por suas
complicagdes

(8) Desempregado pelo diabetes ou por suas
complicagdes

(9 ) Desempregado por outros motivos

(10 ) Voluntario (a)

(11) Licenciado por outros motivos

(12) Licenciado pelo diabetes ou por suas
complicagdes

(13 ) Outros/Definir:

2.15. Descrigéo da fungéo dentro da categoria
profissional ( Letra de forma)

2.16. Aposentadoria
Se néo se aplica ou néo se aposentou, deixar
item 2.17 em branco e pular para item 2.18.

(0) Néo se aplica (< 18 anos)

(1) Sim, no tempo normal

(2)Nao

(3) Sim, mais precoce pelo diabetes
(4) Sim, mais precoce por outra causa.
Descrever:
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2.17. A. Ano da aposentadoria

B. Valor da aposentadoria

7V A L
gLl L 1L

2.18. Qual é a renda mensal familiar?

A
(1) Menos de 01 salério
(2) 01 a03 salarios
(3) 04 a 06 salarios £ g
(4) 07 a 10 salarios o
(5) 11 a 15 salarios B
(6) Mais de 15 salarios .
(valor em reais)
(7) Bolsa familia
(8) Ajuda de amigos/familiares
(9) Nao sabe informar
2.19. A. Quantas pessoas vivem com a renda? A B. Quantas pessoas
(1)1 trabalham?
(3)3 (1)
(4)4 @ A L4
@) B
(5) 5 oumais
@
(5) 5 ou mais
2.20. Quais destes itens vocé il Nao tem 1 2 3 dou+
possui? E quantos?
A. Televiséo em cores A L
Posse de itens: 0; 1;2; 3; 4 ou +
B. Radio B L4
C. Banheiro c.
D. Automovel D L
E. Empregada com carteira assinada E LJ
F. Aspirador de po g A
G. Maquina de lavar roupas / tanquinho G L
H. Video cassete ou DVD H oL
|. Geladeira L L
J. Freezer duplex ou separado J, 1
2.21. Tipo (A) e numero (B) de A. Tipo A Numero de condugdes
condugdes para chegar ao local (1) Onibus
do tratamento do Diabetes (2) Trem
(3) Metrd A 4
Caso utilize mais de 1 (4)Van
condugéo, colocar os nimeros (5) Carro proprio ou de g
lado a lado na casela A

parentes/ivizinho
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(6) Transporte aquatico
(7 ) Nao usa condugao
(8) Outro.
Descrever:
A (1)Sim B.
2.22. A. Vocé necessita de acompanhante para vir ao hospital? (2) Nao (1) Sim A 5
2) Nao B.
B. O acompanhante perde dia de trabalho? (
(3) Néo trabalha
2.23 Possui plano de salide? (1)Sim  (2)N&o L
3. Sintomas iniciais do DM
3.1. Idade ao diagnéstico de Diabetes, em anos.
(Se for em meses, transformar em anos)
| Sy
3.2. A. Més/B. Ano de diagnéstico do Diabetes AL—HESpl J1 e 44 )
Caso néo souber o més, deixar como 00. '
g;bgg foi feito o diagnostico do (1) Glicemia de jejum
(2) Curva glicémica
(3) Glicemia ao acaso
(4) Internag@o com cetoacidose
(5) Internagdo sem cetoacidose
(6) Glicostria —J
34. Qual foiotenp_o detlzor'rido entre o inicio (1) <4 semanas (1més)
dos sintomas e o diagnostico?
(2)1a6 meses
(3) 6mesesa1ano
(4)>1ano
(9) Néo sabe -
4. Historia pessoal
4.1. Qual 0 peso ao nascimento em gramas? (9999) No sabe
| 1 [ Iy Wy S| g
:‘:h;ne:s(:r)namenta;m exclusiva com leite A(1)Sim B.(1)<1més
Quanto tempo?(B) (2) Néo (2)2 1més e < 3 meses AL
(9) Nao sabe (3 )23 meses e < 6 meses
(4) 26 meses B L
(9) Nao sabe
4.3. Para o sexo feminino: Ja menstruou? (1) sim
Se homem ou ainda ndo menstruou, deixar demais (2) Nao L
caselas em branco e pular para questdo 4.8
44. . Para o sexo feminino: Idade da primeira Ancs:
menstruagéo. ; LJ L
Néo sabe: 99
45.. Para o sexo feminino: Menopausa? A(1)Sim B. Idade da menopausa(Anos) AL
(2)Néo Nao sabe: 99 B L L
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4.6.. Para o sexo feminino: Numero de gestagdes que ja
teve? (A ) / Numero de nascidos vivos? (B)

A. (1) Nenhuma

B. (1) Nenhum

(2)Uma (2)Um
(3) Duas (3) Dois AL
(4)Trés (4)Trés
(5) Quatro (5) Quatro |
(6) Cinco ou mais (6) Cinco ou mais
47. Usa anticoncepcional hormonal ? (1) Sim Descrever:
(2) Nao L
(0) Nao se aplica ( homem )
4.8, Tebagismo (1) Fumante diério
(2) Fumante ocasional L
(3) Ex fumante
(4) Nao fumante
Classificagéo do tabagismo segundo OMS: Fumante diério = 1 cigarro ao dia por no minimo 1 més
Fumante ocasional = Menos de 1 cigarro por dia por no minimo 1 més
Ex fumante = Parou de fumar ha pelo menos 1 més
Néo fumante = Nunca fumaram ou fumam ha menos de 1 més
CB%é E:; reer::ﬁ:grz?? uso de drogas ilicitas, em que opgao (1) E usuério
(2) Ex-usuario
(3) Nunca usou drogas ( Pular para 4.11 e deixar casela 4.10 em
branco) L

4.10. Em caso de uso de drogas (atual ou ex-usuario),
descrever qual droga

(1) Maconha
(2) Cocaina
(3) Crack
(4) Ecstasy
(5) Outros

WIS i SRS B I [ S B

4.11. Pratica exercicios de rotina?

(1) Apenas no fim de semana
(2) Néo faz

(3) 1 a2 vezes na semana
(4) 3 vezes na semana

(5) 4 a5 vezes na semana
k4
(6) > 5x/semana
4.12. Efilismo (1) Etilista
(2) Ex- etilista ( Pular para 4.14 e deixar casela 4.13 em branco)
(3) Néo etilista ( Pular para 4.14 e deixar casela 4.13 em branco) L
A B. Classificagao do efilismo
4.13. Se etilista, descrever o total de unidades (U) por Total de Unidades (U) por (1) Etilista leve
semana e classificar o etilismo de acordo coma tabela | semana (2) Etilista moderado oy 1 P

abaixo

(3) Etilista grave

B. L
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Classificagéo de etilismo segundo OMS:

Etilista: consumo de pelo menos 1 unidade (ver abaixo) de qualquer bebida alcodlica por dia no Gltimo ano
Ex- etilista: Ja consumiu bebida alcodlica, mas parou de consumir no ultimo ano

Néo etilista: Nunca consumiu bebida alcodlica na frequéncia de etilista

Homem Mulher
Classificagao de etilismo segundo OMS: Leve 1 lata de cerveja/dia ou 1 lata de cerveja/dia ou
2 tagas de vinho/dia ou 1 taga de vinho/dia ou
1 dose de destilado/dia Y dose de destilado/dia
Total: 21 U/ semana Total: 14 U/semana
1 unidade (U) alcool = 10 g Moderado 2 a4 latas de cerveja/dia ou 1a3 latas de cerveja/dia ou
2 a6 tagas de vinho/dia ou 1 a5 tagas de vinho/dia ou
1 a3 dose de destilado/dia Y:a2 e % doses de destilados/dia
Tofal: 22- 50 U/ semana Total: 15- 35 U/ semana
=350 ml cerveja = 90 mi vinho = 50 ml destilado Grave >4 latas de cerveja/dia ou > 3 latas de cerveja/dia ou
> 6 tagas de vinho/dia ou > 5 tagas de vinho ou
> 3 doses de destilado/dia >2 e ' doses de destilados/dia
Total: . > 51 U/ semana Total: > 36 U/ semana

4.14. Em relag@o ao uso de anabolizantes ( hormonal)
elou suplementos, em que opgao vocé se enquadra?

(1) E usuério Descrever:

(2) Ex-usuario L)
(3) Nunca usou
4.15. Con! que freqliéncia vocé faz exames dos dentes (0) Nunca fiz
e da gengiva?
(1)1vez/ano
(2)2vez/ano
(3)1vez/5anos (.
5. Histéria familiar
g:;gzm‘::;e‘nm oo A Paimie: (0)Niotem (1)Pai (2)Mae (3)ambos (9 )Naosabe A
individuo? B. Iméos: (0)Naotem (1)um (2) dois ou mais (8) N&o temirmos (9 ) Nao sabe B L
C. Filhos: (0) Nao tem (1) um (2) dois ou mais (8) Nao tem filhos (9 ) Nao sabe c. L4
D. Parente de 2° grau (avos e/ou tios): (0) Nao (1) Sim (9 ) N&o sabe D. LA
E. Parente de 3° grau (primo): (0) Nao (1) Sim (9 ) N&o sabe e A
gﬁﬁ’;”:”;ﬁ';:n —_— A Paimie (0)Naotem (1)Pai (2)Mae (3)ambos (9)Nao sabe A L
individuo? B. Imaos: (0) Naotem (1) um (2) dois oumais (8) Nao tem irméos (9 ) Nao sabe g L
C. Filhos: (0) Nao tem (1) um (2) dois ou mais (8) Nao tem filhos (9 ) N&o sabe ¢ I
D. Parente de 2° grau (avos elou tios): (0) Nao (1) Sim (9 ) N&o sabe o R L
E. Parente de 3° grau (primo): (0) Nao (1) Sim (9 ) N&o sabe B i)
g:.am:z’pamm conio A Paiimde: (0)Naotem (1)Pai (2)Mae (3)ambos (9)Nao sabe A A
individuo? B. Iméos: (0) Nao tem (1) um (2) dois ou mais (8) N&o tem irmaos (9 ) Nao sabe B L4
C. Filhos: (0) Nao tem (1) um (2) dois ou mais (8) Nao tem filhos (9 ) Nao sabe c. 4
D. Parente de 2° grau (avos elou tios): (0) Nao (1) Sim (9 ) Nao sabe D. LA
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:it‘a-)“""’“‘"w arterial ( presséo A Paimie: (0)Niotem (1)Pai (2)Mae (3)ambos (9 )Ndosabe A L
Qual o grau de parentesco com o B. Iméos: (0) Naotem (1) um (2) dois ou mais (8) N&o tem irmaos (9 ) Nao sabe B L4
individuo? C. Filhos: (0) Néotem (1) um (2) dois oumais (8) Néo tem filhos (9 ) Néo sabe c. L4
D. Parente de 2° grau (avos elou tios): (0) Nao (1) Sim (9 ) Nao sabe D. LA
f:“[’:;"gz v e A Paimae: (0)Naotem (1)Pai (2)Mae (3)ambos (9)Nao sabe A L
dor no peito ao esforgo fisico) B. Iméos: (0) Naotem (1) um (2) dois oumais (8) Nao tem irmaos (9 ) Nao sabe B L
< 55 anos (homem) S ; ,
<85 anos (mulher) C. Filhos: (0) Nao tem (1) um (2) dois ou mais (8) Nao tem filhos (9 ) Nao sabe c L
Grau de parentesco com o D. Parente de 2° grau (avos e/ou tios): (0) Nao (1) Sim (9 ) Nao sabe D L
individuo?
5.6. Doenga celiaca A Paimie (0)Naotem (1)Pai (2)Mae (3)ambos (9)Nao sabe A L
B. Imaos: (0) Naotem (1) um (2) dois oumais (8) Ndo tem imaos (9 ) Nao sabe g L
C. Filhos: (0) Naotem (1) um (2) dois oumais (8) N&o tem filhos (9 ) No sabe c. L
D. Parente de 2° grau (avos elou tios): (0) Nao (1) Sim (9 ) Néo sabe D. L
m“i"” (manchas brancas pelo A Paimae: (0)Naotem (1)Pai (J)Mie (3)ambos (9)Nao sabe x
B. Imaos: (0) Naotem (1) um (2) dois oumais (8) Nao tem imaos (9 ) Nao sabe e (i
C. Filhos: (0) Nao tem (1) um (2) dois ou mais (8) Nao tem filhos (9 ) Néo sabe C. L
D. Parente de 2° grau (avos elou tios): (0) Nao (1) Sim (9 ) N&o sabe D' L
:&nﬁgz;’i’ ((queda de cabelo A Paimae (0)Naotem (1)Pai (2)Mae (3)ambos (9)Nao sabe A L
B. Iméos: (0) Nao tem (1) um (2) dois ou mais (8) Nao tem irméos (9 ) Néo sabe B L4
C. Filhos: (0) Naotem (1) um (2) dois oumais (8) N tem filhos (9 ) Néo sabe c. LJ
D. Parente de 2° grau (avos elou tios): (0) Nao (1) Sim (9 ) Nao sabe D. L
5.9. Tireoldopatias autoimunes A Paimde: (0)Niotem (1)Pai (J)Mde (3)ambos (9)No sabe A LA
Descrever: B. Iméos: (0) Naotem (1) um (2) dois oumais (8) N&o tem irmaos (9 ) N&o sabe B L4
C. Filhos: (0) Nao tem (1) um (2) dois ou mais (8) Nao tem filhos (9 ) Nao sabe c L
D. Parente de 2° grau (avés efou tios): (0) Ndo (1) Sim (9 ) Néo sabe D. A
5.10. Astrite reumatoide A Paimie: (O)Niotem (1)Pai (J)Mie (3)ambos (9)Nao sabe g L]
B. Imaos: (0) Naotem (1) um (2) dois oumais (8) Ndo tem imaos (9 ) Nao sabe g (i
C. Filhos: (0) N&otem (1) um (2) dois oumais (8) Néo tem filhos (9 ) Néo sabe C' L]
D. Parente de 2° grau (avos elou tios): (0) Ndo (1) Sim (9 ) Nao sabe D. tj
6. Avaliagdo da dieta
6.1. Quem é o principal I
orientador de sua alimentacgio? | (1) Nufricionista
(2) Médico

(3) Outro profissional de saide
(4) Leigo
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(5) Revistas/Jornais L
(6) O Proprio paciente
%ﬁﬂ:ﬁmﬁ;‘g tove canuita A.(1)Sim B. Numero de consultas com nufricionista sl
(2)Nao no ultimo ano o=
6.3. Voce faz algum tipo de dieta? (1) Sim (2)Nao T
(Se néo faz dieta, pular para item 6.6 e deixar demais caselas em branco)
mof:zal?o Ypo principal de dieta (1) Restringe apenas aglicar e doces
(2) Dieta de calorias
(3) Contagem de carboidratos
(4) indice glicémico
(5) Dieta dos pontos
(6) Vigilantes do peso
L

(7) Dieta para Diabetes, como orientado pela Nufricionista (fracionada, rica em vegetais, sem agucar)

(8) Outra. Descrever:

6.5. Quanto vocé acha que segue

10
sua dieta? {1)10%
(2)80%
(3)50%
(4)Entre 30 e 50%
(5) <30% L
6.6. Qual a maior dificuldade que 4 4 L
voo acha para segui a dieta ? A. Deixar de comer doces .................cccoowwwreoreerennee (1)Sim (2)Nao A
B. Comer verduras, legumes e frutas ................... (1)Sim (2)N&o B. L4
C. Respeitar a quantidade da alimentago .............. (1)Sim (2)Nao c.
D. Respeitar o horario da alimentagéo .................. (1) Sim (2) Nao D. L
E. Entender as listas de substituigéo de ) N
alimentos fornecidas junto coma dieta .................... (1)Sim (2)Nao ’
6.7. QuaIA alimento € usado para (1) Doces
fratar a hipoglicemia? (2) Agiicar
(3) Suco de fruta L
(4 ) Biscoito recheado ,bolachas ou pao
(5) Sucos/ refrigerante
(6) Outros. Especificar
6_.8. Consome produtos B. Qual?
dietéticos? A (1) Adogante
(1) Sim (2) Gelatina
Se néo usa produtos dietéticos, (2)Noo (3) Pudim
deixar casela B e branco (4) Sorvete AL
(5) Refrigerantes
(6) Todos
T I
(7) Outros.
i )
Descrever:

7. Atividades educativas em diabetes
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7.1. Vocé teve consulta de

orf no Glfmo:anc? A(1)Sim B. Numero de consultas com enfermagem
Se ndo, deixar questdo 7.2 em (2) Nao no Gltimo ano AL
branco e pular para 7.3 g L
7.2. Qual a finalidade das ; el
i siilad cor ik ) (1) Receber fitas de glicosimetro ou insulina
(2) Receber instrugao educagéo sobre Diabetes
(3) Ambas L
7.3. Vocé participou de algum : "
grupo de reunido de pacientes A(1)Sim B. Namero de vezes/ano
diabéticos no Ultimo ano? (2) Nao AL
B L
74.Voct participoudealgum | (4) iy B. Nmero de vezes/ano
programa de educagao para
pacientes diabéticos no ultimo (2)Néo AL
ano? B L
7.5. Vocé sabe o que significa (1)Sim
HbA1c ( hemoglobina glicada)?
(2) Nao ( se ndo, pular para questéo 7.7 e deixar questéo 7.6 em branco) Ll
7.6 Marque a opgéo que vocé :
ache que significa HbA1c? (1) Controle do Diabetes atual
(2) Controle do Diabetes nos Ultimos 3 meses
(3) Controle do Diabetes no iltimo ano [
7.7 Vocé sabe qual o valor ideal
de HbA1c para pacientes com (1) Waoer e 1%
Diabetes? (2) Menor que 8%
(3) Menor que 9%
(9) Nao sabe —
7.8.Vocé sabe o valor da sua ’ ;
dltima HbA1c? A (1)Sim B. Valor: .
(2) Nao A L
) S (O (O
7.9 Vocé sabe para que serve a .
monitorizagao da glicose? Al S
(2) Nao L
7.10. Apos a verificagao da y —
ghcose aita, vood allera 0 58U A(1)Sim B. (1)Altera a dose da insulina
fratamento do Diabetes? (2)Nao (2) Altera a dieta
: . . AL
S nudiabiarcasiii Bam (3) Altera a freqliéncia/intensidade do exercicio
8. Uso de insulina
Complete a tabela seguinte com as respostas dadas pelo paciente ou que constam no prontuario médico na data da entrevista
8.0 Qual o esquema de ! ) -
insulinizagéo atual? (1) Insulina de longa ag&o / intermediaria
(2) Insulina de agéo rapida
Se usa Sistema de Infuséo " i .
Continua de Insuiina (SIC) de (3) Insulina de longa agao/intermediaria e rapida
insulina, deixar demais caselas —
em branco e pular para questdo (4) SIC de insulina (.
8.10

8.1. Qual a insulina de longa agéo
/intermediaria que esta usando
no momento?

(1)NPH
(2) Glargina
(3) Detemir
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Se néo usa, deixar demais (4) Nao uso
caselas em branco e pular para
questdo 8.5 !
8.2. Dose da insulina de longa .
agéo / intermediaria que esta DomLide R My (AT
usando no momento ? Ex: Dose que usou ontem
8.3. Numero de aplicagdes por dia
da insulina de longa agdo / 5 i
intermediaria que esta usandono | (2) Duas vezes
momento ? (3) Trés vezes
(4) Quatro vezes | |
(5) Mais de quatro vezes
8.4. Como obtém a insulina de " g o
longa agdo! int féria que (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro 6rgéo piblico
esta usando no momento ? (2) Compra na farmacia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Piblica)
(5) Doagéo da Indistria farmacéutica ou outro érgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de salde |
(7) Doagao de amigos/ familiares
8.5 Faz uso no momento de .
insulina de ago rapida? el
(2) Nao
Se néo pular para a questao " :
50 e dibiar s comels caslas (3) Sim, mas iregularmente (quando tenho) Ll
em branco
8.6. Qual a insulina de agéo
rapida que esta usando no (1) Foguiar
momento ? (2) Lispro
(3) Aspart L
(4) Glulisina
8.7. Dose de insulina de agéo ;
: A. Dose U/dia
répada%g?&stéusandono AL LT
Ex: dose que usou ontem
8.8. Numero de aplicagdes por dia
deinsulina de aciorépidaque | (1) Umavez
esta usando no momento ? (2) Duas vezes
(3) Trés vezes
(4) Quatro vezes 1
Ex: dose que usou ontem (5) Mais de quatro vezes
8.9. Como obtém a insulina rapida ) ; -
que esth usando no nto? (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro 6rgéo publico
(2) Compra na farmacia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Publica)
(5) Doagéo da Indistria farmacéutica ou outro 6rgéo privado N

(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de salde
(7) Doagéo de amigos/ familiares

8.10 Faz auto monitorizago da
glicemia em casa no momento ?

(1) Sim
(2) Nao (Se néo faz pular para a questdo 8.13 e deixar demais caselas em branco)

(3) Néo fago, pois néo recebo fitas e/ou néo tenho glicosimetro (Se néo faz pular para a questéo 8.13 e
deixar demais caselas em branco)
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8.11. Medigdes da glicemiapré - | A Frequéncia diria (glicemia pré B. Mede glicemiaapésa | C.Frequéncia diaria (glicemia
prandial por dia: prandial) refeicao? pos prandial)
A- Frequéncia diaria 0) Somente quando tenho sintomas | (1) Sim 0) Somente quando tenho
B-Mede glicemia apos a refei¢ao? E 1 ; Moios {/da z 2 ; Nio gin&ms
(2) Uma (1) Menos 1x/dia
(3) Duas (2)Uma AL
(4) Trés o B. L
(5) Quatro L)
(6)2 Cinco {7) Qoo ¢
(6)2 Cinco
8.12. Como obtém as fitas para . . o
auto monitorizagio? (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgéo publico
(2) Compra na farmacia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Publica) I
(5) Doagéo da Indistria farmacéutica ou outro érgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de salde
(7) Doagao de amigos/ familiares
8.13. Vocé utiliza seringa ou .
caneta para aplicago de {1} Sncingn
insulina? (2) Caneta Bl
(3) Ambas
8.14 Como obtém as seringas /
canetas para apicagdo de A. SERINGA B.CANETA
insulina? (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro brgdo piblico
(2) Compra na farmacia popular
(3) Compra em farmacia comum
Se usa caneta de insulina, (4) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Publica)
preencher apenas casela B, 5) Doagéio da Indstria farmacéutica ou outro érgéo privado
deixar demais questdes em (5) Doago da In ) vica ououtro g P AL
branco e pular para questéo 8.17 | (6) Tem cobertura parcial ou total do plano de satde
(7) Doagéo de amigos/ familiares B L
8.15 Vocé reutiliza as seringa de . :
insulina? A(1) Sim e;; gm. quantas P
(2) Nao -
B LJ L
8.16 Quantas seringas de insulina " : P .
vocd utiza por més? Numero de seringas de insulina por més: L
8.17. Como obtém as agulhas : : —
para aplicago de insulina? (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro 6rgéo publico
(2) Compra na farmacia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Publica) L
(5) Doagéo da Indistria farmacéutica ou outro 6rgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de saude
(7) Doagao de amigos/ familiares
ﬁ\l\?l l\::’o;e reutiza as aguhas de | ) g B. Se sim, quantas AL
y (2) Nao vezes: B L L
8.19. Quantas agulhas de insulina " P ;
vocé utiiza por més? Numero de agulhas de insulina por més: L
8.20. Vocé usa SIC de insulina " ”
(bomba) ? (1) Sim. Qual ? . .
(2) Néo (Se ndo usa, deixar demais caselas em branco e pular para questéo 8.24) L
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8.21. Qual a insulina que vocé

utiza no SIC de insulina S ad

(bomba)? (2) Aspart
(3) Lispro L
(4) Glulisina

8.22. Como adquire os insumos . F -

do SIC de insulina ( ) 2 (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgéo piblico
(2) Compra na farmécia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Piblica) i
(5) Doagéo da Indstria farmacéutica ou outro érgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de salde
(7) Doagao de amigos/ familiares

2623;6 Q;Jal adose total de insulina A Dose Uldia AL LIl
B. Dose Ukg - 3] O Y

8.24. Aderéncia a aplicagao de insulina

8.24.1. Vocé alguma vez se " im=

esqueceu de aplicar insulina? {1} Sm ORI T L
(0) Nao Nao = 0 ponto

8.24.2. Vocé ja se descuidou dos . e

horérios de aplicagao de insuiina? | (1) ™ ShipS oo L
(0) Nao Néo = 0 ponto

8.24.3. Vocé parou de aplicar a . —

insulina alguma vez, por estar se (1%m St o L

sentindo melhor ? (0) Nao Nao = 0 ponto

8.24.4. Vocé ja aumentou a dose " "

de insulina por conta propria, {1) Sim Sr=1 ponia 11

alguma vez, por estar se sentindo | (0) Nao Nao = 0 ponto

mal ?

8.24.5. Escore total de aderéncia :

ao fratamento Tl e L

Escore 0= Adesdo maxima Escore 1a 2= adesdo moderada Escore 3 a 4= Adesao minima

9. Uso de outras medicagdes no ultimo ano
Complete a tabela seguinte de acordo com as respostas dadas pelo paciente ou que constam no prontuario médico na Ultima consulta referente as

medicagdes em uso
Nome da medicagao A Emuso? | B Dose diaria total C.Tempo de uso (meses)
9.1. Estatina
A(1)Sim S c AL
Principio ativo: (2) Nao E
meses B L L
Nome . Se néo usa deixar questdes B e C em branco
oL L
9.1.1. Como obtém a estatina que . ' sy
est usando no momento? (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro 6rgéo pblico
(2 ) Compra na farmécia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Piblica)
(5) Doagéo da Indistria farmacéutica ou outro 6rgao privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de satde
(7) Doagéo de amigos/ familiares L
9.2.'Usa ir'1ibidor do sistema renina | A.(1) Sim B. (1)IECA 5 8
angiotensina aldosterona? (2) Nao (2) Inibidor de receptor de AT1 A
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Se néo usa, pular para questédo 9.3 (3) Ambos
e deixar demais caselas em B.L- L
branco
92.1.1ECA
B. mg
A(1)Sim CL A L
Principlo aiivo: (2) Nao Se ndo usa deixar questdes B e C em branco B.
Nome comercial: [y My I Iy
;ﬁ;‘:“‘; :‘;"“‘ o 'Egﬁ e | (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgéo pblico
(2 ) Compra na farmécia popular
(3) Compra em farmécia comum
(4 ) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Publica)
(5) Doagéo da Indistria farmacéutica ou outro 6rgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de satde L
(7) Doagéo de amigos/ familiares
9.2.3 Inibidor de receptor AT1
A(1)Sim B mg & A
(2) Néo
Principio ativo: Se néo usa deixar questdes B e C em branco Bt L
Nome comercial: [y Ny W
%%4"‘5&?5::;??‘“ de (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgdo publico
momento? (2 ) Compra na farmécia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Piblica)
(5) Doagéo da Indistria farmacéutica ou outro 6rgéo privado
(6 ) Tem cobertura parcial ou total do plano de satde |
(7) Doagéo de amigos/ familiares
9.3. Diurético (1)Sim
Se ndo pular para questéo 9.4 | 5z L
deixar demais caselas em branco
9.3.1. Diurético TIPO Tiazidicos e
similares A(1)Sim B m & A4
o s (2) Nao
:mmm'al- Se néo usa deixar questoes B e C em branco Bt b=l
[ [y S iy -
:;L;ﬂgml:g";uiﬁ?o (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgéo piblico
momento? (2 ) Compra na farmacia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Publica)
(5) Doagéo da Indistria farmacéutica ou outro 6rgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de salde |
(7) Doagéo de amigos/ familiares
9.3.2. Diurético TIPO Furosemida AL
A(1)Sim B mg
(1) B
Principio ativo: (2) Nao k =l L
Norme comercial Se néo usa deixar questoes B e C em branco
[ Sy N Iy

9.3.2.1. Como obtém o diurético
tipo furosemida que esta usando
no momento?

(1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgéo publico
(2 ) Compra na farmécia popular
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(3) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Publica)
(5) Doagéo da Indistria farmacéutica ou outro 6rgéo privado

(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de satde |
(7) Doagéo de amigos/ familiares
9.3.3. Outros Diuréticos
A(1)Sim B mg " A L
A (2)Nao
mﬁmﬂgﬂz Se néo usa deixar questdes B e C em branco meees B =Ll
c L
9.3.3.1. Como obtém outros . i e
diuréficos que esta usando no (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgéo publico
momento? (2) Compra na farmécia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Piblica)
(5) Doagéo da Indistria farmacéutica ou outro 6rgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de salde L
(7) Doagao de amigos/ familiares
9.4. Beta bloqueador
A(1)Sim B mg " o
i g (2) Nao
Principio ativo: " meses L L1
Nome comercial: Se néo usa deixar questdes B e C em branco
[ [y N Iy
9.4.1. Como obtém o beta " ; _—
bloqueador que esti usando o (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgéo publico
momento? (2 ) Compra na farmacia popular
(3 ) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Publica)
(5) Doagéo da Indistria farmacéutica ou outro 6rgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de salde L
(7) Doagéo de amigos/ familiares
9.5. Bloqueador de canal de calcio
A(1)Sim B mg . A L
(2) Nao
Principio ativo: Se néo usa deixar questoes B e C em branco Atk
Nome comercial: (o2d] My N [ |
9.5.1. Como obtém o bloqueador . 3 i
de canal de célcio que esté (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgéo publico
usando no momento? (2 ) Compra na farmacia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Piblica)
(5) Doagéo da Indistria farmacéutica ou outro 6rgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de saide L
(7) Doagéo de amigos/ familiares
9.6. Metformina
A(1)Sim B m c AL
(2)Néo L
Principio ativo: Se ndo usa deixar questdes B e C em branco Meses B.
Nome comercial: ol O |y S ] T




9.6.1. Como obtém a metformina
que esta usando no momento?

(1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgéo publico
(2 ) Compra na farmécia popular

(3) Compra em farmécia comum

(4) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Piblica)
(5) Doagéo da Indistria farmacéutica ou outro érgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de satde

L
(7) Doagéo de amigos/ familiares
9.7. Horménio tireoidiano B
A(1)Sim —_— g A L
f gL (2)Néo
zznnim:;élz Se néo usa deixar questoes B e C em branco g =
[ S Ry N Iy -
9.7.1. Como obtém o horménio X : e
freokdiano que est usando o (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgéo publico
momento? (2) Compra na farmacia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Publica)
(5) Doagéo da Indistria farmacéutica ou outro 6rgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de salde [
(7) Doagéo de amigos/ familiares
9.8. AAS ou similares A(1)Sim B m A L
(2)Nao
; 2 S I iy |
Principio ativo: Se néo usa deixar questdes B e C em branco
Nome comercial: [ My N iy B
9.8.1. Como obtém o AAS ou . | -
similares que est usando no (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgéo publico
momento? (2 ) Compra na farmécia popular
(3) Compra em farmécia comum
(4) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Piblica)
(5) Doagéo da Indistria farmacéutica ou outro 6rgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de satde |
(7) Doagéo de amigos/ familiares
9.9. Nitrato
A(1)Sim B mg AL
Principio ativo_: (2)Nao
Nome. comariet Se néo usa deixar questoes B e C em branco A
o34 I [ N [
9.9.1. Como obtém o nitrato que . ; -
sl Lsando hohoiments? (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgéo publico
(2 ) Compra na farmacia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Publica)
(5) Doagdo da Indistria farmacéutica ou outro 6rgéo privado [
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de satde
(7) Doagéo de amigos/ familiares
9.10. Fibrato
A(1)Sim B AL
Principio ativo:
Nome comercial: L B L L

Se néo usa deixar questoes B e C em branco
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[ M [y Ny B
‘;‘g: ;‘mgbmfg;’m Qe | (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgéo piblico
(2 ) Compra na farmacia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Publica)
(5) Doagéo da Indistria farmacéutica ou outro érgao privado
(6 ) Tem cobertura parcial ou total do plano de salde |
(7) Doagéo de amigos/ familiares
S A(1)Sim B m A L
Principio aﬁvoA: : (2) Nao
Homes correoit Se néo usa deixar questdes B e C em branco =
(o] E | T ) O
::.1'1‘ c°"'.'° o:im&:ﬁ _— (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgéo publico
momento? (2 ) Compra na farmacia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Piblica)
(5) Doagéo da Indistria farmacéutica ou outro érgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de satde |
(7) Doagéo de amigos/ familiares
9.12. Ansiolitico K B. mg & B
Principio ativo: A (2) Nao
Nome comerciat Se néo usa deixar questoes B e C em branco gl Al
[ M [y iy S
g::;g:g:‘:‘:m‘:&w (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgéo piblico
(2) Compra na farmécia popular
(3) Compra em farmécia comum
(4 ) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Piblica)
(5) Doagdo da Indistria farmacéutica ou outro 6rgdo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de satde L
(7) Doagéo de amigos/ familiares
251,,::;,,?,:;' I A(1)Sim B m A L
Principio ativo: i Se néo usa deixar questoes B e C em branco e
Nome comercial: c L1
m:‘:‘"‘:::feme:;%::sm G (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro 6rgéo plblico
momento? (2 ) Compra na farmacia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Publica)
(5) Doagéo da Indistria farmacéutica ou outro 6rgéo privado
(6 ) Tem cobertura parcial ou total do plano de salde |

(7) Doagéo de amigos/ familiares
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9.14. Aderéncia ao tratamento

Se ndo usa medicamentos orais, pular para questéao 10 e deixar demais caselas em branco

::u 4s :é\:‘m;guma vez, se esqueceu de tomar os (1) Sim Sim= 1 ponto T
(0) Nao Néo = 0 ponto
g;:s? Vocé ja”se descuidou dos horarios de tomar (1) sim Sim=1 ponto i1
(0) Nao Néo = 0 ponto
9.14.3. Vocé, alguma vez, parou de tomar os seus " ..
remédios, por estar se sentindo melhor ? (TR i i L
(0) Nao Néo = 0 ponto
9.14.4. Vocé, alguma vez, aumentou a dose de seus : R
remédios, por estar se sentindo mal ? i) S She-{pok L
(0) Nao N&o = 0 ponto
9.14.5. Escore total de aderéncia ao tratamento Total de pontos: E ]
Escore 0= Adesdo maxima Escore 1a 2= adesdo moderada Escore 3 a 4= Adesdo minima
10. Sinais e sintomas
10.1.Vocé sente muita fome, muita sede, urina muito, () Sim
acorda a noite para urinar? L
(2) Nao
10.2.Vocé urina pequenas quantidades varias vezes ao (1) Sim
dia? L
(2) Nao
10.3.Vocé apresentou mais de 2 infecgdes urinarias no () Sim
(ltimo ano? L
(2) Nao
10.4. Vocé tem vontade de urinar e ndo consegue? .
(1) Sim R
(2) Nao
10.5. Quando tem vontade de urinar, precisa ser na () Sim
mesma hora? Tem urgéncia para urinar? L
(2) Nao
10.6. Para os homens: vocé tem dificuldade para (1) Sim
eregdo? L
Para as mulheres: vocé tem secura vaginal? (2) Nao
10.7. Vocé tem diarréia do tipo explosiva freqliente e () Sim
principalmente a noite ? L
(2) Nao
10.8. Vocé costuma ficar mais de trés dias sem (1) Sim
evacuar? L
(2) Nao
10.9. Vocé perde fezes sem sentir? () Sim £ i
(2) Nao
10.10. Vocé sente enjéo apos a alimentagao? "
(1) Sim |
(2) Nao
10.11.Vocé se se sente empachado (exemplo, com (1) Sim
estémago cheio) apés comer? 2 N L
0
10.12. Vocé ja notou muito suor no rosto e ou no tronco () Sm
apds comer?
(2) Nao Ll
10.13. Vocé sente tonturas ou ja desmaiou ao se () Sim
levantar? =
(2) Nao
10.14. 0. Vocé teve hipoglicemia ( glicose < 60 mg/dL) () Sim
no ultimo més? =
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(2) Nao (Se néo pular para questdo 10.15 e deixar demais caselas

em branco)
10541 Sesi A1. Levelmoderada B1. Grave ]
Vocé foi capaz de fazer algo para melhorar sem precisar (1) Sim (2) Nao (1) Sim (2) Nao '
de ajuda ? (Hipoglicemia leve/moderada: paciente é " . [
capaz de auto medicagéo) A2. Numero B2. Nimero A2,
L
Vocé precisou de ajuda de outra pessoa poder Se néo teve Se néo teve hipoglicemia B1.
melhorar, ou foi levado ao hospital ? hipoglicemia leve/moderada, deixar L
(Hipoglicemia grave: paciente necessita da ajuda de leve/moderada, deixar item B2 em branco B2.
terceiros) item A2 em branco
10.14.2. A. Se sim, este episodio foi assintomatico? ;
B. Quantas vezes aconteceram no ultimo més? A (1Sm @ A L
C. Quantos episodios de hipoglicemia ocorreram na B.  Numero de episodios de hipoglicemia assintomatico:
madrugada? " s a disigi g 5 1|
Namero de episodios de hipoglicemia na madrugada: B.
c. L4
10.14.3 Qual o horario mais fregiiente da hipoglicemia? (1) Manha
(2) Tarde
Hipoglicemia na madrugada sera definida como glicemia @ N L
< 60 mg/dL apos meia noite. (4) Madrugada
(5) Sem horario especifico
10.15.0. Aigum episodio de internagdo no Ultimo ano? i
(1) Sim
Se néo pular para questéo 10.16 e deixar demais (2) Nao L
caselas em branco
;261?5.1. Quantas vezes vocé ficou internado no Gltimo () Nimero de vezes €]
10.15.2. Vocé ficou internado em : A Internagéo 1- (1) Quarto Ty
B. Internagéo 2 (2) Enfermaria ) i
C. Internagdo 3: (3) Unidade de terapia intensiva B.
D. Internagéo 4: (4) Unidade semi intensiva s~
E. Internagéo 5: (5) Emergéncia D. L4
F. Internago 6: E L
F. L
10.15.3. Quantos dias vocé ficou internado? ¢ " "
Se ficou internado na emergéncia, considerar 1 dia L I L A L
Deixar_demais caselas em branco, caso ndo tenha B. Internagéo 2 i
ficado intemado C. Internagéo 3: a
D. Internagéo 4: .
E. Internagdo 5: D. L
F. Internag&o '6: E L4
F. L
10.15.4 Qual foi 0 motivo da internagéo? A Internagéo 1: (1) Hiperglicemia com cetoacidose e
B. Internagéo 2 (2) Hiperglicemia sem cetoacidose ) L
C. Internagéo 3: (3) Hipoglicemia B.
D. Internagéo 4: (4) Complicagdes do diabetes o=
E. Internagio 5: Qual? D. L4

(5) Outros
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F. Internagéo "6: =
g -
10.15.5. Vocé acha que houve algum fator que influiu (1) Sim
para sua internag&o por hiperglicemia?
(2)Nao  (Se ndo deixar questao 10.15.6 em branco e pular para 10.16)
10.15.6. Qual foi o fator que influenciou para sua A Intemactiot: 1) Infeccso(2) Néo houve fator
internagao por hiperglicemia? " Intem:o " t(ie)senoadea(:t)e A, =l
C. Internagdo 3: (3) Erro da administrago de insulina B
L
Se ndo ficou internado por hiperglicemia, pular para D. Internagéo 4: S Exu G.
questdo 10.16 e deixar demais caselas em branco E. Internagéo 5: (5) Outros D. L
F. Internagéo 6: (0) Nt snbe E
F.
10.16. Vocé ja apresentou ou ainda apresenta dor no (1) Sim Descrever dor:
peito? !
Se ndo, pular para questao 11 e deixar demais caselas (2) Nao (|
em branco
10.16.1. A dor no peito piora com esforgo? () Sim
| o
(2) Nao
10.16.2. A dor no peito piora com a respiragao? (1) Sim
I
(2) Nao
10.16.3. A dor no peito piora quando aperta? () Sm
L
(2) Nao
10.16.4. A dor no peito melhora com repouso? () Sim
L
(2) Nao
10.16.5. Qual a duragéo da dor no peito ? (1) Segundos
(2) Minutos
(3) Horas
(4) Dias [
(9) Néo sabe

PARTE | - Dados do prontuario médico ou obtidos durante a entrevista: NAO ESQUECER DE COLOCAR A DATA
11. Comorbidades e pesquisa de complicagdes cronicas

11.1. Data da Ultima informagéo do prontuario
Dia / Més / Ano: (caso néo tenha o dia,
completar com Més / Ano e, se ndo fiver o 1 / L L - L ]
Més, completar apenas com o Ano) ou obtidos
no dia da entrevista- ULTIMA CONSULTA
MEDICA
11.2. A quantas consultas médicas (0) Nanhuma
compareceu no servigo no ultimo ano? (1)Uma
(2) Duas
(3)Trés
(4) Quatro
(5) Cinco
(6) Seis L
(7 ) Sete ou mais
11.3. Qual a causa das consultas do Gltimo (1) Hipoglicemia
ano? el
(2) Hiperglicemia
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(3) Infecgdes
(4) Rotina
(5) Outras L
11.4. Vocé teve consultas com outros médicos " 9
no Ultimo ano? A(1) Sim B.Numero de 24 )
(2) Ndo consultas/ano
Qual?
B. L L
11.5. Exame de fundo de olho no (ltimo ano? (1) Sim
(2) Nao L
11.6. Retinopatia diabética A B. Idade ao diagnostico
(0) Ausente
(1) Retinopatia pré proliferativa 6
(2) Retinopatia proliferativa
(3) Maculopatia AL
(4) Amaurose unilateral gL L
(5) Amaurose bilateral
11.7. Laserterapia A. (1) Sim B =1
Se sim, perguntar quantas vezes recebeu s B.  Numero de vezes no ltimo ano
aplicagéo no tltimo ano
Sy S I |
11.8. Vitrectomia A (1)Sim A LJ
(2)Nao B.  Numero de vezes no iltimo ano
Ny S Iy |
11.9. Tem outras patologias oculares? (0) Nao tem
(1) Catarata
(2) Glaucoma
L
(3) Outras Descrever:
11.10. Hipertensao arterial sistémica A (1) Sim B Idade ao diagnostico
(2) Nao AL
B L L
11.11. Dislipidemia A. (1) Sim B.Idade ao diagnéstico
(2) Nao AL
B. L L
A1. Angina (1) Sim (2) N&o | B.1. Idade ao diagnostico A1
(anos)
11.12. Doenga coronariana clinica B2, il i RbiiribeRco Bt
A2. Infarto Prévio (1) Sim (2) Nao | o4 'dade ao diag s A2 L
; ; B2 L L
B.3. Idade ao diagnostico
A.3. Revascularizagéo (1) Sim (2) Nao (anos) A3
B L
A4, Angioplastia (1) Sim (2) Nao A4 L
B.4. Idade ao diagnostico B4 L L
(anos)
11.13. Investigagao de doenga cardiovascular A ECG de repouso (1)Sim (2) Néo A L
B. Teste ergométrico (1)Sim (2) Nao B
C. Eco de estresse (1)Sim (2) Ndo c. 4
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D. Cintilografia (1) Sim (2) Nao D. L
E. Escore de calcio (1) Sim (2) Nao E L
F. Cinecoronariografia (1) Sim (2) Nao F.
G. Doppler de carotidas (1) Sim (2) Nao G
H- MAPA (1)Sim (2) Nao H
|-Outros (descrever) (1)Sim (2)Nao (L
11.14. Arritmia cardiaca A B.Idade ao diagnostico
(0) Nao tem arritmia AL
1) Fibrilaﬁo afrial B L L1
(2) Flutter atrial
(3) BAV. grau
(4) Outras:
11.15. Doenga arterial cerebral e periférica A
(0) Nao tem B.Idade ao diagnostico AL
(1) MMII B L L
(2) Carétida
(3) Revascularizagéo
(4)Angioplastia
11.16. Insuficiéncia cardiaca A. (1) Sim B.Idade ao diagnostico
(2) Nao 7 |
B L L
11.17. DPOC/asma A. (1) Sim B.Idade ao diagnéstico
(2) Nao AL
B L L
11.18. ll(: centro faz exame ‘_’eh (1) Sim, o centro faz de rotina
microalbuminuria ou encaminha para ( 2 ) Sim, o centro faz mas so para pesquis L
e (3) O centro encaminha para realizar em laboratorio fora da instituigéo
(4) O centro ndo faz e ndo encaminha para realizar fora
11.19. Microalbumindria A Frequencia/ano g
Nao esquecer de marcar a unidade o STETREL N
Néo aplicével: pacients em hemodidlisee | ©- VoIor d8 primeia amosira B :
dialise peritoneal C.Valor da segunda amostra cl- LJLJ L
D. Valor da terceira amostra p.- L L
E. Unidade: (1) ug/min; (2) mgiL; (3)mg / 24horas; (4) mg albigr creat (5) ma/dL. E A
F.Coleta de urinaem (1) 10 h (2) 12h (3)24 h (4) amostra isolada F. L
T120: Pt A Freqiéncia/ano AL
Nao esquecer de marcar a unidade
B. Valor da Gltima Lt
C. Unidade: (1) mg /24 horas; (2) g/24hs; (3) mg/dL; (4) g/L c.
11.21. Nefropatia diabética A(0) Nomoalbuminiia B.Idade a0 L
- . A
(1) Microalbumindria ( confirmada em 2 amostras) -
B L LJ

(2) Proteindria ( confirmada em 2 amostras)
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(6) Transplante renal

(3) Doenga renal cronica em tratamento conservador

(4) Doenga renal crénica em tratamento por hemodialise
(5) Doenga renal crénica em tratamento por diélise peritoneal

11.22. Neuropatia diabética A (0) Néo tem neropatia clinica B Idade a0
diagnostico
(1) Neuropatia sensitivo-motora (polineuropatia simétrica distal)
(2) Mononeuropatia
(3) Neuropatia Autonémica Cardiovascular
(4) Neuropatia Autondmica Gastrointestinal
(5) Neuropatia Autondmica Génito-urinaria (disfungao erétil,
secura vaginal) AL
(6) Neuropatia Autondmica Génito- urinaria (bexiga neurogénica) L
B.
(7) Mais de uma neuropatia
(9) Sem dados no prontuario
11.23. Doenga periodontal A(1)Sim B.Idade a0 diagnéstico nE
(2)Nao
B L L
11.24. Artite reumatoide A(1)Sim B.Idade ao diagnéstico ol
(2)Néo
o . -
11.25. Hipertireoidismo . . .
A(1)Sim B.Idade ao diagnéstico G
(2) Nao
B. L L
11.26. Hipotireoidismo (Tireoidite de : . "
Hashimoto) A(1)Sim B.Idade ao diagnéstico AL
(2) Nao
B. L L
11.27. Nodulo de tiredide i i ;
A(1)Sim B.Idade ao diagnéstico AL
(2) Nao
B. L L
11.28. Outras doengas (perguntar sobre . : .
doengas autoimunes e incluir cancer) ALxem B A L
Descrever:
- e iy B
(2) Nao

PARTE | - Dados do prontuario médico: NAO ESQUECER DE COLOCAR A DATA

12. Exames laboratoriais: informagdes obtidas no prontuario do paciente ( até 1 ano anterior a consulta )

12.1. DATA: DIA/MES / ANO (caso néo
tenha o dia, completar com Més/Anoe, se | Data referente a Gltima Hemoglobina IS I 7 Iy S ' S N Ny B
ndo tiver o Més, completar apenas com o Glicada dia més ano
Ano)
Exame Quantos exames fez Valor de ultimo resultado Unidade de medida
no (itimo ano?
5 P i :; ; ;’;“ Valor referéncia do Método
2. na Glica 0
gl s W g gL c. L L. |D. Minimol—.




["METODO:

E Maximo - L

12.3. Glicemia de jejum

(1) Sim
(2) Néo
A L4

12.4. Glicemia pés-prandial

(1) Sim
(2) Néo
AL

c LI

12.5. Colesterol total

(1)Sim
(2) Néo

[ I [

12.6. Triglicerideos

(1) sim
(2) Nao
A L

12.7.HDL

(1) Sim
(2)N&o

12.8.LDL

(1)Sin;
(2)Néo
A L

12.9. Creatinina

(1) Sim
(2) Néo
A L

12.10. Uréia

(1) sim
(2) Nao
AL

12.11. Transaminase oxalacética (AST)

(1)Sim
(2)Néo
A L

UL

12.12. Transaminase pirvica (ALT)

(1) Sim
(2)Nao
A L

UL

12.13. Creatino Fosfoquinase

(1)sm}
(2) Néo
AL

UL

12.14.K

(1)Sim
(2)Néo
A L

mEgL

12.15.Na

(1ysm
(2) Néo

mEgL

12.16. P C reativa (ultrassensivel)

(1)Sim
(2) Nao

ma/dL

12.17. Acido urico

(1)Sim
(2) Néo

ma/dL

12.18. TSH

(1)Sm
(2) N&o

mUlmL

12.19. T4 livre

(1)Sim
(2) Ndo

ng/DL

12.20. Vitamina B12

(1) Sim
(2) N&o
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12.21. Hemoglobina

(1) Sim
(2) Nao
AL

ool IO L )

gL

12.22. Leucometria

(1)Sm
(2) Néo
A L

oL L L

Células/mm3

12.23. Plaquetas

(1) Sim
(2) Nao
A

gl L L1 L]

Células/mm3

12.24. VHS

(1) Sim
(2) Néo
A

B L L

PO T T B

Mm

PARTE Il - Dados obtidos durante a entrevista conforme protocolo do estudo

13. EXAME FiSICO

13.1. Peso (kg)
(pode ser o obtido durante a entrevista)

kg

Retirar os sapatos e o méaximo de pegas extras de vestudrio (casacos, aventais, cinto, elc.), além
de chaves, celular, carteira e qualquer outro item que poderia interferir na determinagéao da
massa corporal. Durante a afericao o paciente manteve os pés unidos no centro da balanca, com
o corpo ereto, com o peso distribuido igualmente nos dois pés, procurando ficar imovel, com os

bragos

los ao longo do corpo e de costas para o visor.

13.2. Altura, em centimetros

(pode ser a obtido durante a entrevista) an
No estadiémetro. Sy W [ W)
13.3. Circunferéncia abdominal, em -

centimetros (pode ser a obtida durante a
entrevista)

Medir circunferéncia abdominal na linha média entre rebordo costal inferior da ultima costela e
rebordo superior da crista iliaca, diretamente na pele. Medir duas vezes e colocar a segunda

medida em caso de medidas diferentes.

L
L
L
L

2
134.1MC Kg/m
=1y g
e 4o iiel B
135. Pressao arterial sistolica Ll A
g e e B
(Pode ser a obtida durante a entrevista; aferir PA no brago direito, 3 vezes na posigéo sentada, o I Ry
apos repouso de 5 minutos. Colocar os valores das 3 verificagdes de PA e na letra D colocar a d
média obtida das 3 aferigoes de PA.) DL LI
bl Al
136. Pressao arterial diastolica oy A
g = R SR
(Pode ser a obtida durante a entrevista; aferir PA no brago direito, 3 vezes na posigéo sentada, oy O O
apos repouso de 5 minutos. Colocar os valores das 3 verificagdes de PA e na letra D colocar a )
média obtida das 3 aferiges de PA.) D ]
13.7. Frequéncia cardiaca ) Bk B )
(Pode ser a obtida durante a entrevista)
13.8. Existe a presenga de acanthosis (1)Sim
nigricans? (2) Nao L
13.9. EXAME DOS PES
13.9.1. Ulceras presentes ? Direito (1) Sim
Se néo, deixar demais caselas em branco e pular para (2) Nao AL
13.9.4 Esquerdo
B. L
13.9.2 Localizagao 2 (1) Plantar
Preio @) Lateral AL
Esquerdo (3) Dedos
(4) Dorso B. .-
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13.9.3. Dolorosa A Direito g; :n:; AL
B. esquerdo
B L
13.9.4. Necrose (gangrena) A Direito g ; iru:zn: AL
B. Esquerdo
B. L
13.9.5. Infecgdo A Direito g; zrue;zn';e AL
B. esquerdo
B. L
13.9.6. Pélos A Direito g; iure:zn: AL
B. Esquerdo
B. L
13.9.7 Pele seca. Rachaduras, fissuras o (1) Sim
A Direito
(2) Nao AL
B. Esquerdo
B. L
13.9.8. Calosidades A Direito g; a:r‘; AL
B. Esquerdo
B L
13.9.9. Coloragéo dos pés A Direito g; gmlm AL
B. Esquerdo
B L
13.9.10. Palidez a elevagao/rubor postural A Direito (1) Sim
: (2) Nao AL
B. Esquerdo
B L
13.9.11. Vasos dorsais A Direito 8; gm:.i; AL
B. Esquerdo (3) Colabados
B. L
13.9.12. Micose interdigital A Direilo (1) Sim
) (2) Nao AL
B.Esquerdo
B L
13.9.13. Unhas atréficas, micoticas . (1) Sim
A Direito
(2) Nao AL
B. Esquerdo
B. L
13.9.14. Amputagéo - (1) Sim
Se Néo, pule para 13.9.17 ADietin (2) Nao AL
B. Esquerdo
B. L
13.9.15. Amputagdo menor (abaixo do tornozelo) A Direito (1) Sim
) (2) Nao A L
B. Esquerdo
B. L
13.9.16. Amputagéo maior (acima do tornozelo) A Direito g; 'S:Ilgn AL
0
B. Esquerdo
B L
13.9.17. Deformidades A Direito (1)Sim
Se néo houver deformidades, deixar casela 13.9.18. em ) (2) Nao AL
branco e pular para 13.9.19 B. Esquerdo i
B.
13.9.18. Tipo de deformidade A Direito 1)Dedos em garra ou martelo
B. Esquerdo 2)Proeminéncia de metatarsos A
3) Acentuagdo de arcos plantares B. L—!

(4)Neuro-artropatia de ante pé - Charcot
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f) Desabamento de médio pé - Charcot
6) Desabamento de retro pé - Charcot
13.9.19. Propriocepgéo - (1) Normal
sl (2) Alterada AL
B. Esquerdo
B. .-
13.9.20. Temperatura da pele - (1) Normal
A. Direito 2) Fria AL
B. Esquerdo (3) Quente
B. L
13.9.21. Pulsos distais - tibiais posteriores A Direito (1) Presentes
’ (2) Ausentes AL
B. Esquerdo
B. L
139.22. Pulsos distais - pediosos o (1) Presentes
i (2) Ausentes AL
B. Esquerdo
B. L
13.9.23. Caminhar na ponta dos pés - (1) Normal
A. Direito (2) Alterada AL
B. Esquerdo
B. L
13.9.24. Caminhar no calcanhar » (1) Normal
. () Aterada AL
B. Esquerdo
B. L
13.9.25. Monofilamento de 10 g A Direito (1) Normal
Qualquer ponto insensivel (halux, 1°, 3° ou 5° cabegas ) (2) Alterado A L
de metatarsos) significa teste alterado B. Esquerdo
B. L

PARTE Il - Dados obtidos durante a entrevista conforme protocolo do estudo
14. ESCORE DE SINTOMAS NEUROPATICOS: Perguntar ao paciente se ele sente dor ou desconforto nas pemas. Se néo,

interromper a avaliagao, preencher as caselas com 0 e pular para questdo 15. Se sim, continuar com a avaliagéo.

14.1. Em relagao as pernas/pés, vocé . : .
Sonia? Queimagéo,dorméncia ou formigamento (2) 2 pontos
Fadiga ou Céimbra (1) 1 ponto L
14.2.Qual a localizagéo mais freqiiente Pés (2) 2 pontos
desses si ?
e Panturrilhas (1) 1 ponto L
Outros (0) 0 ponto
T — Durante a noite (2) 2 pontos
o SRR SO0TTE 0. SR TN Durante o dia e a noite (1) 1 ponto
Apenas durante o dia (0) 0 ponto <)
14.4. 0 que alivia o sintoma? Caminhar (2) 2 pontos
Levantar-se (1) 1 ponto |
Sentar ou deitar (0) 0 ponto
14.5. Vocé ja acordou a noite por esses Sim (1) 1 ponto
i ?
e Néo (0) 0 ponto L
14.6. Total de pontos Sintomas leves (3-4) pontos
{eakca s sume s patsegic) Sintomas moderados (5-6) pontos L1
Sintomas graves (7-9) pontos

PARTE Il - Dados obtidos durante a entrevista conforme protocolo do estudo
15. ESCORE DE COMPROMETIMENTO NEUROPATICO
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15.1. Reflexo aquileu A Direito (0) Presente = 0 ponto AL
B. Esquerdo (1) Presente ao esforgo = 1 ponto B L
(2) Ausente= 2 pontos
15.2. Sensibilidade vibratoria A Direito (0) Presente = 0 ponto AL
B. Esquerdo (1) Ausente/diminuida = 1 ponto B. L
15.3. Sensbilidade dolorosa A Direito (0) Presente = 0 ponto AL
B. Esquerdo (1) Ausente diminuida = 1 ponto B L
154, Sensibilidade tmica A Direito (0) Presente = 0 ponto AL
(cabo do diapasao 128 Hz frio)
B. Esquerdo (1) Ausente/diminuida = 1 ponto B L
15.5. Total de pontos Sinais leves (3-5) pontos
Sinais moderados (6-8) pontos L
Sinais graves (9-10) pontos
PARTE Il - Dados obtidos durante a entrevista conforme protocolo do estudo
16. DIAGNOSTICO DE NEUROPATIA PERIFERICA E RISCO DE ULCERAGAQ
16.1. Critério minimo — com base no achado de: (1) Sim
- Sinais leves (3-5 pontos) + sintomas moderados (5-6 pontos) (@) Neo
- Sinais moderados (6-8 pontos) + Sintomas presentes ou ausentes
- Risco de ulceragéo neuropatico (sinais 2 6) ou monofilamento alterado
L
PARTE Il - Dados obtidos durante a entrevista conforme protocolo do estudo
17. ESCALA NUMERICA ANALOGICA ( ESCALA DE LIKERT)
Se o paciente ndo apresentar desconforto/ dor nas pernas, preencher a casela com 0. Perguntar
SELECIONE O NUMERO QUE MELHOR DESCREVE A DOR NEUROPATICA ( CIRCULAR APENAS 1 NUMERO)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SEM DOR PIOR DOR POSSIVEL
A. Valor medido : AL L
B. Intensidade da dor neuropatica periférica: (1) Dor leve: <4 (2) Moderada 24 -6 (3) Grave> 7 B.L-

PARTE Il - Dados obtidos durante a entrevista conforme protocolo do estudo
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18. Exames laboratoriais: dados conforme protocolo do estudo (Todos os exames serdo realizados no centro
coordenador - UERJ e enviados em criotubos, com exce¢do do exame de urina, hemograma completo e VHS- itens

18.21a 18.24)

18.1. DATA: DIA/MES / ANO (caso ndo
tenha o dia, completar com Més / Ano e, se

Jejum de 10/12hs estoque de soro nos
centros sob refrigeragéo e posterior envio

IS I Iy S I S N Ny B

ndo tiver o Més, completar apenas com o ao centro coordenador por courrier. dia més ano

Ano)

BXANE: VALOR UNIDADE DE MEDIDA
Valor referéncia do Método

18.2. Hemoglobina Glicada (HPLC)
(BIORAD)

B. Minimo .— . L
C. Méaximo - L

18.3. Glicemia de jejum N
S T Sy |
18.4. Glicemia pés-prandial
A T £ (I )
I
185. Colesterol total ko
SN fuf S o A I A |
18.6. Triglicerideos 9
O T A N |
18.7. HDL
S 1 A TS O
18.8.LDL -
IS Sy I |
18.9. Creatinina g
) 5/ N 1 O 4 |
18.10. Uréia mg/dL
S Ty Sy |
: " uL
18.11. Transaminase oxalacética (AST)
I N V) -
18.12. Transaminase pirQvica (ALT)
R N Y - uL
. 2 UL
18.13. Creatino Fosfoquinase
AL P ) S i B
18.14.K BE
S O PRI 1 1
18.15. Na e
S [y Sy N |
18.16. P C reativa (ultrassensivel) L
U o N B VO 1 |
mg/dL

18.17. Acido drico

mUUmL
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18.18. TSH S S N |
18.19. T4 livre nod.
L g
18.20. Vitamina B12 poh
[ LSS jo A o I o |
. g/dL
18.21. Hemoglobina
S [y N I |
18.22. Leucometria FA—
Iy X V] I o |
18.23. Plaquetas i
I ] ) ) (O ] |
1824. VHS "
1 = S L 1 |
AValor da primeira amostra: AL L LY
18.25. Concentragéo urinéria de albumina
o e Urinania B.Valor da segunda amostra: plLJLJL
Unidade: mg /L C.Valor da terceira amostra; cLdLdLd
A.1- Olho direito / A.2 - Olho esquerdo B. Data
18.26. Retinopatia diabética - Mapeamento
de Retina ( realizado durante o estudo) (0) Ausente
(1) Retinopatia diabética nao proliferativa leve
(2) Retinopatia diabética néo proliferativa moderada
(3) Retinopatia diabética ndo proliferativa severa
(4) Retinopatia diabética nao proliferativa: status pos laser A1 L
(5) Retinopatia diabética proliferativa A2 L
(6) Retinopatia diabética proliferativa: status pos laser
(7) Maculopatia B.
Rl SR Rt VR

PARTE Il - Dados obtidos durante a entrevista conforme protocolo do estudo

19. ECG
19.0. Data et e L R
dia més ano

19.1 Normal (1) Sim
Se normal, deixar demais caselas em branco e (2) Nao L
pular para questéo 20
19.2. Alteragdes inespecificas de repolarizagéo (1) Sim
ventricular 2) Nao L
19.3. Repolarizagéo precoce (1) Sim

(2) Néo L
19.4. Desvio do eixo QRS para direita (1) Sim

(2) Nao L




19.5. Bloqueio de ramo direito (1) Sim

(2) Nao L
19.6. Bloqueio de ramo esquerdo (1) Sim

(2) Nao L
19.7 Bloqueio A-V total (1) Sim

(2) Nao L
19.8. Hemibloqueio anterior esquerdo (1) Sim

(2) Nao —d
19.9. Extrassistoles supra-ventriculares (1) Sim

(2) Nao L
19.10. Extrassistoles ventriculares (1) Sim

(2) Nao L
19.11. Area inativa (1) Sim

(2) Nao L

PARTE Il - Dados obtidos durante a entrevista conforme protocolo do estudo

20. Avaliagao da neuropatia autonémica cardiovascular (NAC)

20.1. Data R T (O VN TN N O

20.2. RR minimo Valor DT 1 T TR o O

20.3. RR méximo Valor T
Valor

ki Y (W T 7 A
Valor

oamm O [ (TR
Valor

206 RMSSD L vs 3 ap
Valor

s T I O
Valor

i == de =)
Valor

i Y 1 P By

20.10.Very low frequency (VLF) A. Valor B.(1) Normal AL LI L]

(2) Alterado B

20.11.Low frequency (LF) A Valor B.(1) Normal AL LI

(2) Alterado B. L

20.12.High frequency (HF) A Valor B.(1) Normal AL L

(2) Alterado B L

20.13.Low frequency normatizado Valor T ) I I g L

20.14.High frequency normatizado Valor I B L

20.15. Razdo LFHF Valor o O ) [

20.16. Percentual de VLF Valor O O o

20.17. Percentual de LF Valor T

20.18. Percentual de HF Valor O Ny I )
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20.19. PAS (Pressao arterial sistdlica) basal Valor e
20.20. PAD (Presséo arterial diastolica) basal Valor I ) (S L ) O
20.21. FC (Frequéncia cardiaca) basal Valor g
20.22. PAS 1° minuto Valor S o [ ] O i o
20.23. PAD 1° minuto Valor M
2024. FC 1° minuto Valor — L
20.25. PAS 3° minuto Valor  H (R [ O [ |
20.26. PAD 3° minuto Valor | Iy I Ny |
20.27. FC 3 ° minuto Valor Lt L ]
20.28. Diferenga de PAS 3° minuto para PAbasal | A Valor B. Queda de PAS > 20 mmHg
(1)Sim AL
(2) Nao B. L
20.29. Coeficiente 30:15 A Valor | B.(1) Normal AL L
(2) Alterado B. L
20.30. Valsalva A Valor | B.(1) Normal AL LI
(2) Alterado B. L
20.31. Coeficiente respiratrio A Valor | B.(1) Normal AL L
(2) Alterado B. L
20.32. Diagnostico de NAC (1) Neuropatia autonomica definida:
3 testes alterados: VLF ou LF ou HF ou
Valsalva ou coeficiente 30:15 ou coeficiente
respiratorio ou queda da PAS > 20 mmHg
(2) Ausente
(3) Neuropatia autonémica incipiente
2 testes alterados: VLF ou LF ou HF ou
Valsalva ou coeficiente 30:15 ou coeficiente
respiratorio ou queda da PAS 2 20 mmHg L

21. Para ajudar as pessoas a dizer quao bom ou mau o seu estado de salde &, nés desenhamos
uma escala (semelhante a um termémetro) na qual o melhor estado de salde que possa imaginar &

marcado por 100 e o pior estado de saude que possa imaginar € marcado por 0.

Solicitar ao paciente que marque na escala a nota que classifica o seu estado de salde e escreva

ao lado a nota aferida. =R
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PARTE Il - Dados obtidos durante a

entrevista conforme protocolo do estudo

22. EUROQUOL: Avaliagao da Qualidade de Vida

Solicitar ao paciente que informe como se sente hoje em relagéo a:

22.1. Mobilidade (1) Néo tenho problemas em andar
(2) Tenho alguns problemas em andar L
(3 ) Estou limitado a ficar na cama
22.2. Cuidados Pessoais (1) Nao tenho problemas com os meus cuidados pessoais
(2 )Tenho alguns problemas para me lavar ou me vestir -
(3) Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho
22.3. Atividades Habituais (ex. trabalho, (1) Nao tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais
estudos, atividades domésticas, atividades em | (2 ) Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais L
familia ou de lazer) (3) Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais
22.4. DorMal Estar (1) Néao tenho dores ou mal-estar
(2) Tenho dores ou mal-estar moderados =D
(3) Tenho dores ou mal-estar extremos
22.5. Ansiedade/Depressao (1) Néo estou ansioso (a) ou deprimido (a)
(2 ) Estou moderadamente ansioso (a) ou deprimido (a) L
(3 ) Estou extremamente ansioso (a) ou deprimido (a)
PARTE Il - Dados obtidos durante a entrevista conforme protocolo do estudo
23. Questdes pessoais - realizar apenas em pacientes com idade 2 10 anos que deverao responder sozinhos
23.1. Procuro esconder das pessoas que | (1)Sim
tenho Diabetes (2)Nao |
23.2. Tenho medo de ter complicagdes (1) Sim
sérias (2) Nao L
23.3. Sinto-me sobrecarregado pelo esforgo | (1) Sim
constante para controlar o Diabetes (2) Nao L
23.4. Tenho medo de ndo ter ninguém por (1)Sim
perto para me ajudar num episodio de (2) Nao L
hipoglicemia
23.5. O Diabetes foi a pior coisa que me (1) Sim
aconteceu (2) Nao L1
236. Procuro esconder das minhas | (1)Sim
amizades, colegas de trabalho que tenho | (2)Néo L
Diabetes
23.7. Sinto que meus amigos/familiaresndo | (1) Sim
me apoiam nos esforgos para controlar o (2) Nao L
Diabetes
23.8. Sinto-se insatisfeito com o meu (1) Sim
tratamento (2) Nao L
23.9. Nao gosto de ser chamado de (1) Verdadeiro
“diabético” (2) Falso il
23.10. Acredito que tenho a capacidade de (1) Sim
controlar meu Diabetes (2)Nao
L

PPARTE Il - Dados obtidos durante a entrevista conforme protocolo do estudo
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24. Questionario SF-6D- Brasil ( Marque o item que mais se aproxima da maneira que vocé se sente )

24.1. Capacidade funcional

1) Sua salide ndo dificulta que vocé faga atividades vigorosas

2) Sua salde dificulta um pouco que vocé faga atividades vigorosas
3) Sua salde dificulta um pouco que vocé faga atividades moderadas
4) Sua salde dificulta muito que vocé faga atividades vigorosas

5) Sua salde dificulta um pouco para vocé tomar banho ou vestir-se
6) Sua salde dificulta muito para vocé tomar banho ou vestir-se

24.2. Limitagéo global

1) Vocé néo teve problemas com o seu trabalho ou alguma outra atividade|
iaria regular como conseqiiéncia de sua salde fisica ou algum problema
ional

2) Vocé esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades
conseqiéncia de sua saude fisica

3) Vocé realizou menos tarefas do que vocé gostaria como conseqiiéncia
algum problema emocional

4) Vocé esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades
consegiiéncia de sua saude fisica e realizou menos tarefas do que
gostaria como conseqiléncia de algum problema emocional

24.3. Aspectos sociais

1) Sua salde fisica ou problemas emocionais ndo interferiram em suas
tividades sociais em nenhuma parte do tempo

2) Sua salde fisica ou problemas emocionais néo interferiram em suas
tividades sociais em uma pequena_parte do tempo

3) Sua salde fisica ou problemas emocionais ndo interferiram em suas
tividades sociais em alguma_parte do tempo

4) Sua salde fisica ou problemas emocionais ndo interferiram em suas
tividades sociais na maior parte do tempo

5) Sua salde fisica ou problemas emocionais néo interferiram em suas
tividades sociais todo o tempo

24.4. Dor

1) Vocé ndo teve nenhuma dor no corpo

2) Vocé teve dor, mas a dor ndo interferiu de maneira alguma em seu
abalho normal (incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)

3) Vocé teve dor, que interferiu um pouco em seu trabalho normal
incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)

4) Vocé teve dor, que interferiu moderadamente em seu frabalho normal
incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)

5) Vocé teve dor, que interferiu bastante em seu trabalho normal
incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)

6) Vocé teve dor, que interferiu extremamente em seu trabalho normal
incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa)

24.5. Saude mental

1) Vocé nunca tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada
abatida
2) Vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e
tida em uma pequena parte do tempo
3) Vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e
tida em alguma parte do tempo
4) Vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e
tida na maior parte do tempo
5) Vocé tem se sentido uma pessoa muito nervosa ou desanimada e
tida todo o tempo

24.6. \italidade

1) Vocé tem se sentindo com muita energia todo o tempo
2) Vocé tem se sentindo com muita energia na maior parte do tempo

3) Vocé tem se sentindo com muita energia em alguma parte do tempo
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(4) Vocé tem se sentindo com muita energia em uma pequena parte do
5) Vocé tem se sentindo com muita energia nunca L
PARTE Il - Dados obtidos durante a entrevista conforme protocolo do estudo
25. Questionario WPAI ( Produtividade e capacidade diminuida no trabalho - Questionario de saide geral )
PProblema de satide = qualquer problema fisico ou emocional ou sintoma
25.1. Vocé esta atualmente empregado () Sim
trabalho remunerado)?
Ee ndo, pular para questéo 25.6 e deixar demais (2) Nao Lt
aselas e branco
5.2. Durante os ultimos 7 dias, quantas
oras vocé deixou de trabalhar por causa de
roblemas de saide?
Inclua as horas néo trabalhadas quando vocé Horas
lesteve doente, chegou atrasado, saiu mais
cedo, efc., por causa de sua satide ou
problemas digestivos. N&o inclua o tempo que
vocé perdeu para participar deste estudo M L
225.3.Durant os ultimos 7 dias, quantas horas
vocé deixou de trabalhar por causa de
ualquer outra razao, como férias, feriado,
mpo livre para participar deste estudo? Horas S i 1 i O
5.4.Durante os ultimos 7 dias, quantas
oras vocé trabalhou?
Se nao trabalhou, escreva 0 e pule para
uestédo 25.6 Horas I I
5.5. Durante os dltimos 7 dias quanto os os problemas de salide afetaram seu trabalho s6 um pouco, escolha
eus problemas afetaram a sua E:\ nimero baixo. Escolha um nimero alto se os problemas de satde
rodutividade enquanto estava fetaram demais o seu trabalho.
abalhando?
‘ense nos dias em que vocé esteve limitado na
uantidade de trabalho que vocé poderia fazer, 0 1 2 3 4 5 6 £ 8 9 10
ias em que vocé fez menos do que gostaria, 0= Problemas de satide n&o afetaram o seu trabalho
U : ’:f, : ,’,n"g;l : ovsogs ”m’abr:;,’fs ameee i 10= Problemas de satide me impediram completamente de trabalhar —J
5.6. Durante os ultimos 7 dias quanto os os problemas de salide afetaram suas atividades diarias s6 um pouco,
eus problemas afetaram a sua capacidade golha um nimero baixo. Escolha um nimero alto se os problemas de
e fazer suas atividades regulares diarias (de afetaram demais suas atividades diarias.
outras além do trabalho do seu emprego)?
or atividades regulares, queremos dizer
tividades comuns que vocé faz em casa, fazer |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
mpras, cuidar das criangas, ginastica, estudo,
tc. Pense nas vezes que vocé esteve limitado i 45 -
a quantidade ou fipo de atividades que vocé 0= Problemas de saude néo afetaram suas atividades diarias
ode fazer e nas vezes que vocé fez menos do 10= Problemas de satde me impediram completamente de realizar L
ue gostan'a atividades diarias

C: Hora do término da entrevista: — L—: L L

Horas

minutos
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