UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DE SAUDE COMUNITARIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

NATASHA VASCONCELOS ALBUQUERQUE

ASSOCIACAO ENTRE A TECNICA DE CONTAGEM DE CARBOIDRATOS E
O CRESCIMENTO ESTATURAL DE INDIVIDUOS COM DIABETES MELLITUS
TIPO 1: DADOS DE ESTUDO MULTICENTRICO BRASILEIRO

FORTALEZA
2018



NATASHA VASCONCELOS ALBUQUERQUE

ASSOCIACAO ENTRE A TECNICA DE CONTAGEM DE CARBOIDRATOS E
O CRESCIMENTO ESTATURAL DE INDIVIDUOS COM DIABETES MELLITUS
TIPO 1: DADOS DE ESTUDO MULTICENTRICO BRASILEIRO

Dissertacdo apresentada ao Programa
de POs-Graduacdo em Saude Coletiva
da Universidade Federal do Ceara,
como requisito a obtencdo do titulo de
Mestre em Salde Publica. Area de
concentracdo: Saude Coletiva

Orientador: Prof. Dr. Renan Magalhaes
Montenegro Junior

FORTALEZA
2018



Dados Internacionais de Catalogacdo na Publicacao
Universidade Federal do Ceara
Biblioteca Universitaria

Gerada automaticamente pelo médulo Catalog, mediante os dados fornecidos pelo(a) autor(a)

A31la Albuquerque, Natasha Vasconcelos.

Associagdo entre a técnica de contagem de carboidratos e o crescimento estatural de
individuos com diabetes mellitus tipo 1 : dados de estudo multicéntrico brasileiro / Natasha
Vasconcelos Albuquerque. — 2018.

98 f. : il. color.

Dissertacdo (mestrado) — Universidade Federal do Ceard, Faculdade de Medicina,
Programa de Pé6s-graduacdo em Saude Coletiva, Fortaleza, 2018.
Orientacéo: Prof. Dr. Renan Magalhdes Montenegro Janior.

1. Diabetes mellitus tipo 1. 2. Contagem de carboidratos. 3. Estatura. 4. Pediatria. I.
Titulo.

CDD 362.1







NATASHA VASCONCELOS ALBUQUERQUE

ASSOCIACAO ENTRE A TECNICA DE CONTAGEM DE CARBOIDRATOS E
O CRESCIMENTO ESTATURAL DE INDIVIDUOS COM DIABETES MELLITUS
TIPO 1: DADOS DE ESTUDO MULTICENTRICO BRASILEIRO

Dissertacdo apresentada ao Programa
de Pdés-Graduacdo em Saude Coletiva
da Universidade Federal do Ceard,
como requisito a obtencdo do titulo de
Mestre em Salde Publica. Area de
concentracdo: Saude Coletiva

Aprovada em:

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Renan Magalh&es Montenegro Junior (Orientador)
Universidade Federal do Ceara (UFC)

Prof. Dr. Antbnio Augusto Ferreira Carioca
Universidade de Fortaleza (UNIFOR)

Profa. Dra. Cristina Micheletto Dallago
Universidade Estadual do Ceara (UECE)



A Deus, mestre dos mestres, por ser a
minha fortaleza diaria.

Aos meus pais, Duarte e Luiza, por serem
meu pedacgo do Céu na Terra, minha base,
e pelo incentivo diario.

A minha irm&, Suyane, minha rocha, meu
apoio diario.

A minha sobrinha, Esther, o amor mais
puro que conheci.

Ao meu namorado, Henrique, por acreditar
mais em mim do que eu mesma. Sinbnimo
de tranquilidade e leveza. Fonte de

inspiragéo no meu dia a dia.



AGRADECIMENTOS

Ao Professor Dr. Renan Magalhdes Montenegro Junior, orientador e
mestre. Profissional que enxerga o melhor do ser humano e lapida com todo seu
conhecimento grandes profissionais. Admiracdo pelo grande médico e ser humano
que és.

As amigas do grupo de pesquisa, em especial, Grayce, Livia, Milena,
Nathalia, Camilla, Samila, Carla, Patricia, Lia, Jaquellyne e Lorena, com vocés a rotina
foi mais leve e produtiva.

Aos alunos da residéncia multiprofissional, fonte de motivacdo e
compreensao diaria.

A Synara, a Tatiana e a Alane, amigas que o diabetes me deu. A amizade
de vocés foi fundamental nessa caminhada.

A Professora Dra. Carla Soraya Maia, pelos conselhos de profissional
experiente na area, a quem tenho enorme admiracao.

A Professora Dra. Virginia Fernandes, pelo carinho, zelo e compreenséo
com o0 meu diabetes.

Ao Brazil, excelente estatistico, sendo fundamental no desenvolvimento
deste estudo.

Ao Augusto, pelo olhar critico de nutricionista e estatistico, essencial auxilio
deste trabalho.

A Dra Annelise Barreto, pelo apoio e consideracdes deste trabalho.

A Tanila, a Dalila, & Andrezza e a Roseli, fundamentais no apoio a
submisséo ao comité de ética e auxilio na submisséo do artigo.

A Dominik e ao Hemison, secretarios do Departamento de Salde
Comunitéria, por todo o auxilio do decorrer desses anos.

Aos amigos e pacientes diabéticos, meus maiores motivadores. Por eles,
busco uma melhoria no tratamento do diabetes.

As amigas, Raquel, Monique, Andressa, Bruna, Danielle, Mariana Sancho,
Mariana Amaral, Vanessa e Polianna, pelas palavras de carinho, incentivo e de
motivacdo. Sinbnimo de alegria.

A todos que direta ou indiretamente contribuiram para a construcao dessa

dissertagao.



“‘E tudo o que pedirdes em oracdo, se

crerdes, recebereis.” (Mateus 21:22).



RESUMO

Introducéo: O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) pode interferir no crescimento de criangas
e adolescentes acometidas, dado que o desenvolvimento adequado nesta faixa etaria
pode se comprometer pelo controle glicémico. Alguns estudos associam um bom
controle glicémico a uma melhor estatura final em criancas e adolescentes portadores
de DM1. Em adicéo, o uso da contagem de carboidratos vem mostrando associagéo
com a melhora no controle glicémico e adesdo dietética. No entanto, ha poucos
trabalhos que avaliaram a relacéo entre a terapia dietética utilizada e o crescimento
em pacientes portadores de diabetes. Objetivo: Avaliar a associagdo entre a técnica
de contagem de carboidratos e o crescimento de pacientes com DM1. Método: Trata-
se de um estudo transversal, que incluiu 3.591 participantes do Brazilian Type 1 Study
Group (BrazDiabl), que é o principal estudo multicéntrico de base populacional
brasileiro sobre DM1, realizado no periodo de 2008 a 2010. Foram selecionados, a
partir do banco de dados, os participantes com idade cronoldgica <19 anos. Para
analise de dados, os pacientes foram categorizados em dois tipos de terapias
dietéticas, segundo o uso ou nao de contagem de carboidratos. Com relacéo a adeséo
a dieta, considerou-se como adequados os individuos que relataram o percentual
minimo de 80%. Individuos portadores de DM1 com Z escore estatura < 0 foram
considerados como abaixo da média em relacdo a populagéo geral, e os com Z escore
estatura < -2 foram considerados com baixa estatura. Para analise do peso, estatura
e indice de massa corporal (IMC), os dados foram transformados em Z escore
altura/idade (Z A/l) e Z escore IMC (Z IMC). Resultados: Foram selecionados 1.441
participantes, sendo 56% (n=807) do sexo feminino, idade média de 12,1 + 4,0 anos
e duragcdo da doenca de 5,0 + 3,7 anos. No tocante a contagem de carboidratos,
34,6% (n=499) dos participantes realizavam contagem. A porcentagem dos
participantes do sexo feminino foi de 59,9% (n=299) entre os faziam contagem de
carboidratos e de 53,7% (n=506) entre os que nao faziam (p = 0,02). Sobre a adeséo
dietética maior ou igual a 80%, 64,7% (n=323) faziam contagem de carboidratos e
51,0% (n=477) nao faziam (p <0,01). Com relacdo aos achados das variaveis
relacionadas ao crescimento, a média do Z IMC foi de -0,09 + 0,20 em ambas as
terapias dietéticas (p = 0,57). Ja para o Z A/l a média foi de 0,15 + 1,21 nos que faziam
contagem de carboidratos e de 0,02 + 1,29 nos que nao faziam (p = 0,39). Os achados

referentes a adesdo adequada a dieta (= 80%) ndo mostraram impacto no desfecho



crescimento. N&o houve associacao entre
a contagem de carboidratos e 0 Z escore de estatura < - 2, sendo a estimativa do odds
ratios (OR) igual a 0,62 e o intervalo de confianca de 95% (IC 95%) igual a
0,34-1,14. Contudo, quando a variavel dependente foi 0 Z escore de estatura < 0O,
verificou-se que os individuos que realizavam contagem obtiveram, nesse modelo, um
fator de protecdo de 0,77 (IC 95%: 0,60-0,97) em relacdo aos individuos que nao
praticavam contagem de carboidratos. Conclusdo: Observou-se uma possivel
associacao entre a técnica de contagem de carboidratos e o crescimento de individuos
com DM1. Considerando a estatura inadequada, tanto os individuos diabéticos abaixo
da média em relacdo a populacdo geral quanto os com baixa estatura, o presente
estudo mostrou uma menor prevaléncia dos que faziam a contagem de carboidratos,
sugerindo uma potencial associagdo do uso da contagem de carboidratos no

crescimento adequado nesta populacéo.

Palavras-chave: Diabetes mellitus tipo 1. Contagem de carboidratos. Estatura.

Pediatria.



ABSTRACT

Introduction: Type 1 diabetes mellitus (T1DM) can interfere in the growth of affected
children and adolescents since adequate development in this age group can be
compromised by glycemic control. Some studies associate a good glycemic control
with better final stature in children and adolescents with TIDM. In addition, the use of
carbohydrate counting has been shown to be associated with improved glycemic
control and dietary adherence. However, to date, there are few studies evaluating the
relationship between dietary therapy used and growth in patients with diabetes.
Objective: To evaluate the association between the carbohydrate counting technique
and the growth of TIDM patients. Methods: This was a cross-sectional study, which
included 3,591 participants from the Brazilian Type 1 Study group (BrazDiabl), the
main Brazilian population-based multicenter study of T1IDM, conducted from 2008 to
2010. Participants with chronological age <19 years were selected from the database.
For data analysis, the patients were categorized into two types of dietary therapies,
according to the use or not of carbohydrate counting. Regarding adherence to the diet,
individuals who reported a minimum percentage of 80% were considered adequate.
Patients with TLDM with stature z score <0 were considered as below the average of
the general population and subjects with z score <2 were considered as having short
stature. For analysis of weight, height and body mass index (BMI) the data were
transformed into height/age Z score (Z H/A) and BMI Z score (Z BMI). Results: A total
of 1,441 participants were selected, 56% (n=807) female, mean age of 12.1 + 4.0
years, disease duration of 5.0 + 3.7 years. A total of 34.6% (n=499) performed the
carbohydrate counting technique. Among those who counted carbohydrates, 59.9%
(n=299) were female versus (vs) 53.7% (n=506) among those who did not (p = 0.02).
Among the patients who counted carbohydrates, 64.7% (n=323) stated dietary
adherence greater than or equal to 80% vs 51% (n=477) among those who did not
count (p = <0.01). Regarding the findings of the variables related to growth, the mean
Z BMI was -0.09 + 0.20 in both dietary therapies (p = 0.57). For Z A/ |, the mean was
0.15 = 1.21 in those who counted carbohydrates and 0.02 + 1.29 in those who did not
(p = 0.39). The findings regarding adequate adherence to the diet (= 80%) showed no
impact on the growth outcome. There was no association between carbohydrate
counting and z height scores < -2 (OR =0.62, 95% CI: 0.34-1.14). However, when the
dependent variable was a height score <0, it was observed that the individuals that



counted had a protection factor of 0.77 (95% CI: 0.60-0.97) in relation to the individuals
who did not practice carbohydrate counting. Conclusion: a possible association
between the carbohydrate counting technique and the growth of individuals with TI1DM
was observed. Considering the inadequate stature, both the diabetic individuals below
average in relation to the general population and those with short stature, our data
showed a lower prevalence among the group that performed carbohydrate counting,
suggesting a potential association between carbohydrate counting and linear growth

in this population.

Keywords: Type 1 diabetes mellitus. Carbohydrate counting. Stature. Pediatrics.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 — Patogénese do diabetes mellitus tipo 1

Figura 2 — Elegibilidade do estudo do subgrupo com idade < 19 anos.....................



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 — Valores da glicemia (em mg/dl) para diagnéstico de pacientes com
diabetes mellitus de acordo com seus estagios pré-clinicos................... 19
Tabela 2 — Recomendacao nutricional do plano alimentar indicado para jovens
com diabetes Mellitus do tiPO L ........uuuuimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieees 25
Tabela 3 — Recomendacgdes para o tratamento de diabetes em todas as faixas
(<= T T T 27
Tabela 4 — Razao insulina/carboidrato de acordo com o peso corporal.................... 28
Tabela 5 — Caracteristicas gerais dos participantes com diabetes mellitus tipo 1 de
acordo com a terapia dietética atendidos no Brasil, 2018....................... 42
Tabela 6 — Relacdo entre a técnica de contagem de carboidratos e o crescimento
de individuos com diabetes mellitus tipo 1 atendidos no Brasil, 2018 Erro!
Indicador ndo definido.
Tabela 7 — Relacao entre a técnica de contagem de carboidratos e a baixa estatura
de individuos com diabetes mellitus tipo 1 atendidos no Brasil, 2018 Erro!
Indicador ndo definido.
Tabela 8 — Regressdo logistica de individuos com diabetes mellitus tipo 1
atendidos no Brasil, 2018...........ccceeeeeeeeens Erro! Indicador néo definido.



ABEP
ADA
AGMI
AGPI
AGS

BrazDiabl SG

CHO
DCCT
DM1
Dx
EUA
FS

G

GAD 65
GH
HbAlc
HLA
HPLC
HUWC
IA2 e IA2B
IC 95%
IDF
IGF-1
IGFBPs
IMC
ISPAD
LADA
Mg
NBHCS
NGSP
OMS
OR

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Associacédo Brasileira de Empresas de Pesquisa
American Diabetes Association

Acidos graxos monoinsaturados

Acidos graxos poli-insaturados

Acidos graxos saturados

Brazilian Type 1 Diabetes Study Group
Carboidratos

Diabetes Control and Complications Trial
Diabetes mellitus tipo 1

Glicemia do momento

Estados Unidos da América

Fator Sensibilidade

Gramas

Antidescarboxilase do acido glutamico
Hormanio do crescimento

hemoglobina glicada

Antigeno leucocitario humano
High-performance liquid chromatography
Hospital Universitario Walter Cantidio
Antitirosina-fosfatases

Intervalo de confianca de 95%
International Diabetes Federation

Fator de crescimento insulina-simile
Proteinas carreadoras de IGFs

indice de massa corpérea

International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes

Latent Autoimmune Diabetes in Adults
Miligramas

Sistema Nacional de Saude do Brasil

National Glycohemoglobin Standartization Program

Organizacdo Mundial da Saude
Odds ratios


https://www.ispad.org/

SBD
TALE
TCLE
UFC
Ul
VET
Z Al
ZIMC
nt

Sociedade Brasileira de Diabetes

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Universidade Federal do Ceara

Unidade

Valor energético total

Z escore altura/idade

Z escore IMC

Antitransportador de zinco



11
111
1.1.2
1.1.3
114
1.2
1.3
1.4
141
14.2
15

3.1
3.2

4.1
4.2
4.3
4.4
441
4.4.2
4.4.3
4.4.4
4.4.5
4.5
4.6

SUMARIO

INTRODUGAOD ...t 16
Diabetes Mellitus tiPO L. e e e e e eaanes 16
[ EST Vo o =140 Lo To | - NPT 16
EHIO10QIa. e 17
[DIF=To | a0 1S3 (T of o TP PUTT T PPPPPUPPPRRR 18
EPIdemiolOgia ......ccii e 19
Tratamento farmacoldgico do diabetes mellitus tipo 1.........cccoevvvveeenenn. 20
Terapia dIETELICA ..o e 22
Contagem de carboidratos ... 25
Método de contagem por gramas de carboidratoS..........ccccvvviiiiieeeeeennnnn, 26
Método avancado de contagem por gramas de carboidratos .................. 28
Crescimento de pacientes com diabetes mellitus tipo 1.......cccccvvvvivinnnnn. 31
JUSTIFIC ATIV A e e e e e e e e eaaas 34
OBUIETIVOS ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e nnnrnees 35
ODBJELIVO GEIaAl .. .o 35
ODbjetiVoS €SPECTTICOS ..uviiiiieiiiiiieeee e 35
IMETODOS. ...ttt sttt sttt s e e b et e et s e e s e et e e seene s enenens 36
TIPO B ESTUDD ..ttt 36
Local dO €StUAO oo 36
SUJEILOS O ESTUAO ...cceiiii i e eees 36
(@701 1= = o [0 =T o 1 38
Caracteristicas SOCIOECONOMICAS .....ccuvviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee e 38
Avaliacdo do controle gliCEmMICO .....ccoeeeeeiiiieii i, 38
Avaliagao antroOPOMELIICaA ....ccooei e 39
Avaliacao da terapia dieteLICA. ... ...uuuuuuiuiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 39
Avaliacao da pratica de exercicio fiSiCO .....ccoevviieiiiiiiiiiiiii e 39
ANALISE dE dadOS oo 40
ASPECLIOS BLICOS 1oiiiii e 40
RESULTADOS ..ottt ettt e e e e ettt e e e e e e e s s ansnaaaeeeeeeeeeeannns 42
DISCUSSAOD ..ttt ettt a7
CONCLUSAO ...ttt 52

REFERENCIAS ...ttt 53



APENDICE A — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA............ 61
ANEXO A — QUESTIONARIO PADRAO UTILIZADO NA ENTREVISTA
DOS PACIENTES COM DIABETES MELLITUS TIPO 1 - BRAZDIABL1 ...... 64



16

1 INTRODUCAO
1.1 Diabetes mellitus tipo 1
1.1.1 Fisiopatologia

O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) se caracteriza pela interacdo de fatores
genéticos e ambientais, resultando na destruicdo autoimune das células beta
pancredticas, tendo como consequéncia a deficiéncia de producdo do hormdnio
insulina. Entretanto existe preservacdo das células alfa e delta neste processo
(Figura 1). Essa destruicdo é, na maioria das vezes, mediada por autoimunidade,
porém existem casos em que ndo se sabe a origem da doenca, sendo, portanto,
referidos como forma idiopatica de DM1. Acredita-se que os individuos ja hasgcam com
predisposicao genética para o desenvolvimento da doenca (PILGER; ABREU, 2007,
ATKINSON; EISENBARTH; MICHELS, 2014; PATTERSON et al., 2014; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES [SBD], 2016; INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION [IDF], 2017).

Figura 1 — Patogénese do diabetes mellitus tipo 1
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+ Autoimunidade celular (célula T)
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Fonte: Montenegro Junior et al. (2013, p. 620).
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A doenca se inicia com reducdo da secrecdo de insulina, porém, sem
alteracéo da glicemia ou proximo da normalidade e com auséncia de sinais clinicos.
Ha, portanto, o aparecimento e evolu¢do progressiva dos sinais clinicos e dos
sintomas tipicos do DM1 que sdo a politria, a polidipsia, a polifagia e a perda
acentuada de peso em consequéncia da hiperglicemia. Caso esses sintomas néo
sejam diagnosticados e tratados com antecedéncia, o quadro pode evoluir para uma
cetoacidose, que é um distirbio metabdlico caracterizado por uma hiperglicemia,
cetonemia e acidose metabodlica (VIGGIANO, 2009; MONTENEGRO JUNIOR et al.,
2013; PATTERSON et al., 2014).

1.1.2 Etiologia

De acordo com a etiologia, o DM1 é subdivido em tipos 1A e 1B.
O diabetes mellitus tipo 1A ou autoimune, anteriormente denominado diabetes
insulinodependente ou diabetes de inicio juvenil, encontra-se em 5 a 10% dos casos
de DM, sendo o resultado da destruicdo imunomediada de células beta pancreaticas
com consequente deficiéncia de insulina (SBD, 2016; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION [ADA], 2018).

Os marcadores de autoimunidade sdo os autoanticorpos anti-ilhota
ou antigenos especificos da ilhota, e incluem os anticorpos anti-insulina,
antidescarboxilase do acido glutamico (GAD 65), antitirosina-fosfatases (IA2 e 1A2B)
e antitransportador de zinco (Znt) (1A), sendo definido pela presenca de um ou mais
de um desses marcadores autoimunes. Os anticorpos mencionados podem ser
verificados meses ou anos antes do diagndéstico clinico, na fase pré-clinica da doenca,
e em até 90% dos individuos quando se detecta uma hiperglicemia (SBD, 2016; ADA,
2018).

Sua fisiopatologia envolve fatores genéticos e ambientais. Em geral,
consiste em uma condicao poligénica, sendo que os principais genes envolvidos estao
no sistema do antigeno leucocitario humano (HLA) classe Il. Esses alelos podem
originar o desenvolvimento da doenca ou proteger o organismo contra ela (ERLICH et
al., 2008). Dentre os fatores ambientais que sdo potenciais para o desencadeamento
da autoimunidade em individuos geneticamente predispostos estéo: certas infec¢des
virais, fatores nutricionais como a introdugéo precoce de leite de vaca, a deficiéncia
de vitamina D, entre outros (ATKINSON; EISENBARTH; MICHELS, 2014; SBD, 2016).
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A destruicdo de células beta pancreéticas é variavel, com maior rapidez em
alguns individuos, como lactentes e criancas, e progressivamente mais lenta em
outros, como no caso de pacientes adultos, a qual se refere como diabetes autoimune
latente do adulto (LADA, acronimo em inglés de Latent Autoimmune Diabetes in
Adults). Criancas e adolescentes podem apresentar cetoacidose como a primeira
manifestacdo dessa condi¢cdo, enquanto que em outros individuos ocorre uma discreta
hiperglicemia de jejum, cursando rapidamente para uma hiperglicemia grave e/ou
cetoacidose com infeccéo ou outro estresse (ATKINSON; EISENBARTH; MICHELS,
2014; ADA, 2018).

Em adultos pode ocorrer a preservacdo da funcdo de células
beta pancreaticas para evitar a cetoacidose por muitos anos. Tais individuos
eventualmente se tornam dependentes de insulina para sobrevivéncia, e correm o
risco de cetoacidose. Neste ultimo estagio da doenca, ha pouca ou nenhuma secrecao
de insulina, sendo observada por baixos niveis de peptideo C (ADA, 2018).

A destruicdo autoimune das células beta pancreéaticas tem multiplas
predisposi¢cdes genéticas, mas também esta relacionada a fatores ambientais
gue ainda estédo inconclusivos (ATKINSON; EISENBARTH; MICHELS, 2014; ADA,
2018).

O diabetes mellitus tipo 1B ou idiopatico ndo apresenta etiologia
definida. Esta forma representa a minoria dos casos de DM1, sendo sua maioria
de ascendéncia africana ou asiatica. Em geral, esses pacientes apresentam
insulinopenia permanente com graus variaveis de deficiéncia de insulina, e sdo
propensos a cetoacidose. Esta condicdo se caracteriza pela auséncia de marcadores
de autoimunidade contra as células beta e ndo associacdo a haplotipos do sistema
HLA (PATTERSON et al., 2014; SBD, 2016; ADA, 2018).

1.1.3 Diagnéstico

Em paciente com sintomas classicos (polidria, polidipsia, polifagia e perda
acentuada de peso), a medida da glicemia é suficiente para diagnosticar o diabetes.
Para a confirmacéo dessa condi¢cdo é necessario que um dos critérios apresentados
(Tabela 1) seja aceito (SBD, 2016; ADA, 2018).
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Tabela 1 — Valores da glicemia (em mg/dL) para diagnéstico de pacientes com
diabetes mellitus de acordo com seus estagios pré-clinicos

Categoria Jejum 2 h apés 75 g de glicose Casual
Glicemia normal <100 <140

Tolerancia a glicose diminuida =2100a< 126 2140 a <200

Diabetes mellitus > 126 =200 = 200"

Fonte: SBD (2016).
* Com sintomas classicos.

1) Sintomas de polidria, polidipsia e perda de peso ponderal acrescidos de
glicemia casual = 200 mg/dL. Entende-se por glicemia casual aquela
realizada a qualquer hora do dia, independentemente do horario das
refeicoes;

2) Glicemia de jejum = 126 mg/dL. Caso haja discretas elevagbes da
glicemia, o diagndstico deve ser confirmado pela repeticdo do teste em
outro dia;

3) Glicemia de 2 h pds-sobrecarga de 75 g de glicose = 200 mg/dL;

4) Valor do exame da hemoglobina glicada (HbAlc) de 6,5%, utilizando o

método NGSP (National Glycohemoglobin Standartization Program).

1.1.4 Epidemiologia

O DM1 néo é o mais incidente na populacdo mundial, entretanto possui
grande prevaléncia na infancia e na adolescéncia. Esta presente em 5 a 10% da
populacao diabética. Possui pico de incidéncia antes da idade escolar, com menos de
5 anos de idade, e também préximo a puberdade com incidéncia maxima aos
12 anos de idade. O estudo realizado pelo EURODIAB ACE Study Group (2000)
mostrou que houve um indice de incremento de incidéncia significativo em
comparacao as faixas etarias na fase pré-escolar, sendo 6,3% entre criangcas de 0 a
4 anos de idade e 3,1% para criangas de 5 a 9 anos de idade. O DM1 mostra
acentuada variacdo geografica apresentando maiores incidéncias na Finlandia, com
38,4 diabéticos a cada 100 mil habitantes; no Brasil, com 7,6; e na Coreia, com 0,5
(PILGER; ABREU, 2007; CALLIARI; MONTE, 2008; VIGGIANO, 2009; GOLBERT;
BONATO; ALMEIDA, 2009; NOVATO; GROSSI, 2011; SBD, 2016).

Dados mais recentes publicados na literatura mostram que o numero de

criancas e adolescentes com diabetes aumenta anualmente. Nas populacbes de
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origem europeia, quase todas as criancas e adolescentes com diabetes tém DM1. Em
outras populacdes, entretanto, o diabetes tipo 2 € o mais prevalente (IDF, 2017).

Estima-se que a incidéncia do DM1 entre criancas e adolescentes é
crescente em muitos paises, particularmente em individuos com idade menor que
15 anos. Acredita-se que esse aumento anual global seja cerca de 3% com diferencas
geograficas (MOZAFFARIAN, 2016; FOROUHI; WAREHAM, 2014). Anualmente,
mais de 96 mil criancas e adolescentes sdo estimadas serem portadores de DM1 com
idade inferior a 15 anos, e esse niumero ainda aumenta quando a faixa etaria se
estende a 20 anos, chegando a mais de 132.600 mil (IDF, 2017).

No total, existem no mundo, 1.106.200 criancas e adolescentes com menos
de 20 anos diagnosticados com DM1, e destes, a cada ano, 132.600 casos sao recém-
diagnosticados. A Europa, a América do Norte e as regides do Caribe tém o maior
namero de criancas e adolescentes portadores de DM1, com idade de 15 a 20 anos.
Destes, mais de um quarto (28,4%) vivem na Europa, e mais de um quinto (21,5%)
vivem no América do Norte e Caribe. Os Estados Unidos da América (EUA), a india e
o Brasil ttm a maior incidéncia e prevaléncia de criancas com DM1 nas faixas etarias
de 0 a 15 e 15 a 20 anos (IDF, 2017).

Nas regifes da América do Sul e América Central, estima-se que 118.600
criancas e adolescentes na faixa etaria de 0 a 20 anos possuem DM1. Cerca de
88.300 dessas criancas e adolescentes vivem no Brasil, sendo, assim, o pais com o
terceiro maior numero de criancas e adolescentes portadores de DM1 no mundo,
depois dos EUA e da india (IDF, 2017).

A incidéncia de DM1 se difere consideravelmente na regido da América do
Sul, e parece estar relacionada a etnia e as areas urbana e rural. Com maior
predominancia em brancos e em comunidades urbanas estdo Uruguai, Argentina e
Brasil; e com incidéncia mais baixa em populacées mesticas estdo Paraguai e Peru
(FENDLER et al., 2012).

1.2 Tratamento farmacol6gico do diabetes mellitus tipo 1

O tratamento do paciente com DM1 é feito por meio da insulinoterapia,
da monitorizacdo domiciliar, do exercicio fisico e da dieta adequada para o paciente.
Dentre os objetivos desse tratamento, destacam-se: restabelecer as funcdes

metabdlicas; evitar as complicacdes agudas (cetoacidose diabética) e cronicas como



21

neuropatia, nefropatia, retinopatia e doencas cardiovasculares; e manter a glicemia
e a HbAlc dentro da taxa de normalidade, possibilitando ao paciente ndo apenas
um bom controle metabdlico, mas também qualidade de vida, crescimento e
desenvolvimento normais, além de uma vida ativa e independente (VIGGIANO, 2009;
SILVA; SALLES; RASSI, 2013; MATHIEU; GILLARD; BENHALIMA, 2017).

A terapia medicamentosa tem como base o0 uso das insulinas basais que
séo de: acdo intermediaria ou lenta (NPH, Determir e Glargina) ou ultralenta (Tresiba);
acdo rapida (Regular); e acdo ultrarrapida (Lispro, Aspart e Glulisina) (FRANZ et al.,
2010; SILVA; SALLES; RASSI, 2013; MATHIEU; GILLARD; BENHALIMA, 2017).

As insulinas basais séo injetadas uma ou duas vezes ao dia, e tém como
objetivo manter a glicemia do paciente dentro da faixa de normalidade, protegendo-o
ao longo do dia (MATHIEU; GILLARD; BENHALIMA, 2017).

A insulina rapida necessita ser injetada com 30 minutos de antecedéncia
da refeicdo. J& as insulinas ultrarrapidas tém inicio de acdo mais rapida e duracéo
mais curta quando comparada a insulina rapida, podendo, assim, ser administrada
antes ou logo apos as refeicdes. As ultrarrapidas tém o perfil farmacocinético que mais
se aproxima da secrecao fisiologica de insulina pelas células beta pancreaticas em
resposta a alimentacdo rica em carboidratos em individuos ndo diabéticos. Dessa
maneira, propiciam melhor controle da glicemia pos-prandial (SILVA; SALLES; RASSI,
2013; MATHIEU; GILLARD; BENHALIMA, 2017).

Outro fator importante € que as insulinas ultrarrapidas causam menos
hipoglicemias do que a insulina regular. Isso propicia melhor conforto aos pais de
pacientes diabéticos, pois é comum que as crian¢as deixem sobras de alimentos nas
refeicbes. Assim, avaliando a quantidade real de carboidratos ingeridos, € possivel
calcular a dose de insulina necessaria, caso 0 paciente faca uso da técnica de
contagem de carboidratos (CALLIARI; MONTE, 2008; SILVA; SALLES; RASSI, 2013;
MATHIEU; GILLARD; BENHALIMA, 2017).

Existe também o tratamento com bomba de insulina. As bombas de insulina
sao aparelhos mecanicos conectados a um cateter inserido no tecido subcutaneo, que
libera insulina ultrarrapida continuamente, nos formatos basal e bolus. Dessa forma,
elas simulam a fisiologia das células beta pancreéaticas por meio de melhor
farmacocinética da insulina infundida (MINICUCCI, 2006; SILVA; SALLES; RASSI,
2013).
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O funcionamento da bomba de insulina acontece injetando insulina durante
as 24 horas do dia. O envio desse hormoénio ao tecido subcutédneo ocorre
continuamente em microdoses, de acordo com a dosagem do paciente previamente
definida pelo médico (SILVA; SALLES; RASSI, 2013).

A ADA (2018) preconiza que o esquema de infusdo subcutanea continua
s6 deve ser realizado por profissionais que disponham de uma equipe multiprofissional
de saude familiarizada com o método. Do mesmo modo, deve ser usado apenas em
pacientes extremamente motivados, dispostos a seguir as orientagdes da equipe de
saude, entender e ser capazes de manusear o aparelho, além de realizar monitoracéo
continua de glicose e contagem de carboidratos, usando esses dados para
programacao das doses basais e bolus (refeicbes e correcdao da glicemia). Os
objetivos dessa terapéutica sdo tentar manter a glicemia entre as refeicdes em niveis
normais e liberar insulina nos horarios das refeicdes (MINICUCCI, 2006; SBD, 2016;
ADA, 2018).

Vale ressaltar que a avaliagdo do controle metabdlico € fundamental no
tratamento de criangas e adolescentes com DM1, haja vista problemas comuns como
de irregularidades na alimentacéo e na atividade fisica, bem como na dificuldade de
relatar os sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia aos pais, sendo necessérias

monitoracdes frequentes nessa faixa etaria (CALLIARI; MONTE, 2008).

1.3 Terapia dietética

A terapia dietética é essencial para o bom controle ndo apenas
da glicemia, mas de todos os parametros metabdlicos do paciente com DM1.
A alimentacdo das criancas e adolescentes deve fornecer um aporte nutricional e
calorico adequado as suas necessidades individuais, tendo como objetivo primario o
crescimento e desenvolvimento normal (CASTRO; MIACHON, 2009; SBD, 2016).
Nesse sentido, a dietoterapia pode contribuir para a prevencao de complicagdes
e manutencdo do bom estado de saude do paciente, lembrando que a base da
boa alimentacdo deve ser o pilar do tratamento (DIAS, 2009; FRANZ et al., 2010;
RABBONE et al., 2011).

Nao existem determinagBes nutricionais especificas de macro e

micronutrientes, pois suas necessidades de nutrientes sdo similares as das criangas
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e adolescentes ndo-diabéticas. O que se percebe sdo modificacdes do ponto de vista
qualitativo, além de adequacdes da dieta a insulinoterapia (SBD, 2014).

O diagnéstico de DM1 acarreta grandes mudangas nas preferéncias dos
hébitos alimentares dos pacientes. Esses fatores aliados a um apetite inconstante
podem afetar o controle da glicemia. Para isso, torna-se necessaria a orientacdo de
uma dieta que seja individualizada, respeite os habitos alimentares do paciente com
base nas preferéncias pessoais e culturais, e esteja dentro do seu padrédo econdémico,
incentivando a ingestéo de frutas, legumes, graos integrais, leites e derivados, e com
restricdo de alimentos que ndo sejam saudaveis. Vale ressaltar que o profissional
nutricionista é fundamental nesse tratamento tendo em vista que somente ele é capaz
de elaborar um plano dietoterapico adequado para o paciente e melhorar ainda mais
seus padrdes clinicos e metabdlicos (PATTON; DOLAN; POWERS, 2008; SBD, 2016;
ADA, 2018).

Dentre os beneficios de um plano alimentar adequado, destaca-se o
de melhorar a resposta glicémica do individuo. A SBD (2014) aponta diversas
recomendacdes para a dieta de criancas e adolescentes com DM1. As indicagbes
de carboidratos variam entre 50 e 55% com ingestéo de fibras adequadas e percentual
de sacarose de até 10% do valor energético total.

N&o se justifica a restricdo dos carboidratos simples com a alegacao de que
eles sdo digeridos e absorvidos mais rapidamente, piorando, assim, o controle
glicémico do individuo. Dessa forma, a sacarose pode fazer parte de um plano
alimentar saudavel (SILVA; SALLES; RASSI, 2013). Vale ressaltar que, embora
o carboidrato seja um importante preditor da glicemia pés-prandial, os alimentos
gue contém esse macronutriente sdo, também, essenciais fontes de energia, fibras,
vitaminas e minerais, contribuindo para nutricdo geral e palatabilidade da dieta (SBD,
2016; ADA, 2018).

Individuos com essa condicdo, principalmente na faixa etaria pediatrica,
tendo em vista que esta se formando o habito alimentar do paciente, devem ser
estimulados a substituir carboidratos refinados e alimentos com adi¢éo de agucar por
graos integrais, legumes, verduras e frutas. A ingestdo de bebidas agucaradas e
produtos com grande quantidade de gorduras, gréos refinados e com adicdo de
acucar deve ser desencorajada (SBD, 2016).

A orientacdo de proteina varia de 10 a 15% do valor energético total.

Recomenda-se que essa oferta proteica seja proveniente de fontes de aminoacidos
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essenciais, como carnes magras (bovina, aves e peixes), soja, leite, queijos e iogurtes
de baixo teor de gorduras, e de fontes vegetais, como leguminosas, cereais integrais
e oleaginosas (SBD, 2014).

Em individuos com nefropatia diabética (albumindria, filtracdo glomerular
reduzida), a ingestdo proteica deve ser mantida em 0,8 g/kg/dia. Todavia, para
pacientes diabéticos sem nefropatia, a ingestéo proteica deve ser individualizada, em
conformidade com o diagndstico nutricional e o controle glicémico (ADA, 2018).

A distribuicdo de gordura na alimentagcdo do DM1 varia de 30 a 35% da
energia diaria. O consumo de acidos graxos poli-insaturados deve ser menor que 10%
do total de calorias, acidos graxos monoinsaturados maior que 10%, acidos graxos
saturados menor que 10% (SBD, 2014). Os &cidos graxos trans, contidos em
alimentos como gordura vegetal hidrogenada, biscoitos salgados, recheados e do tipo
waffer, frituras, tortas industrializadas, bolos, fast foods, pipoca de micro-ondas,
sorvetes de massa e entre outros, devem ser evitados (ADA, 2018; SBD, 2016).

Com relagdo aos micronutrientes, orienta-se um plano alimentar
diversificado com consumo minimo de duas a quatro porc¢des de frutas, composto por
uma fruta rica em vitamina C, e de trés a cinco porcdes de hortalicas cruas e cozidas.
A suplementacdo de vitaminas ou minerais somente € indicada em casos de
deficiéncia, devido a falta de evidéncias de eficacia e a preocupacéao relacionada a
seguranca a longo prazo (ADA, 2018).

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010) preconiza que o consumo de
sédio deve ser limitado a 2.000 mg/dia, que corresponde a 5 g de sal de cozinha.
Salienta-se que portadores de diabetes podem ter beneficios com dietas restritas em
sodio, gorduras saturadas e total, pois apresentam risco aumentado para hipertenséo
arterial sistémica e doencgas cardiovasculares (ADA, 2018).

A Tabela 2 mostra a recomendagédo nutricional para criangas e

adolescentes diabéticos tipo 1 de acordo com o preconizado pela SBD (2014).
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Tabela 2 — Recomendacé&o nutricional do plano alimentar indicado para jovens com
diabetes mellitus do tipo 1

Nutrientes Ingestdo recomendada/dia
Carboidratos (CHO) CHO totais: 50 a 55%, < 130 g/dia
Sacarose <10%

Gordura total (GT) 30 a 35% do VET

Acidos graxos saturados (AGS) <10% do VET

Acidos graxos poli-insaturados (AGPI) <10% do VET

Acidos graxos monoinsaturados (AGMI) >10% do VET

Omega 3 0,15 g/dia

Proteina 10 a 15% do VET

Fonte: SBD (2014).

1.4 Contagem de carboidratos

A contagem de carboidratos é uma estratégia nutricional utilizada para
controlar o diabetes por meio da alimentacéo. Ela foi iniciada na Europa na década de
1930, e foi uma das estratégias nutricionais utilizadas pelo Diabetes Control and
Complications Trial (DCCT), que se comprovou sua eficacia no controle glicémico,
com a vantagem de proporcionar mais flexibilidade aos participantes do estudo. Essa
técnica, entretanto, ficou mais conhecida na década de 1990, quando a
ADA adotou oficialmente esta nova estratégia nutricional. Ja no Brasil, esse método
sé passou a ser mais amplamente utilizado em 1997 (RABBONE et al., 2011;
OLIVEIRA; COELHO, 2012).

O processo da contagem de carboidratos individualiza e facilita o
plano alimentar do paciente diabético em uso de insulina, melhora seu controle
metabdlico e aumenta a adesdo ao seu tratamento. Tem-se como base o fato de que,
aproximadamente, 100% dos carboidratos ingeridos serdo convertidos em glicose de
15 a 120 minutos apds a ingestao, ja nas proteinas a conversao € de 50 a 60%, e nos
lipidios em torno de 10%. Com énfase nos carboidratos, que sdo 0S maiores
responsaveis pelo aumento da glicemia pos-prandial, esta técnica, além de somar a
quantidade total de carboidratos consumidos por refeicdo, devera obedecer as
necessidades diarias dos pacientes estando sempre inserida dentro de um contexto
de alimentacdo saudavel (FRANZ et al., 2003; SOUTO; ROSADO, 2010; OLIVEIRA;
COELHO, 2012; SILVA; SALLES; RASSI, 2013; BELL et al., 2014; SOUTO et al.,
2014).

A terapia da contagem de carboidratos otimiza o controle da glicose
sanguinea porque permite um melhor controle, além de adaptar a dose de insulina a

sensibilidade individual do paciente, permitindo que as glicemias permanecam mais
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estaveis ao longo do dia. Evidencia-se que a terapia dietética para o paciente diabético
tenha beneficios que, além de melhorar o controle glicémico, previnam complicacdes
agudas e cronicas, buscando a eutrofia do individuo (VIGGIANO, 2006;
LOTTENBERG, 2008; BELL et al., 2014).

Dentre as varias vantagens dessa técnica, destacam-se: atingir o melhor
controle glicémico, reduzindo as concentracdes de HbAlc; diminuir as complicacdes
decorrentes de frequentes hiperglicemias; manter ou atingir o peso ideal; controlar as
concentragbes de lipidios plasméticos; fornecer as necessidades nutricionais dos
pacientes de acordo com a idade, sexo, atividade fisica, estado metabdlico, habitos
socioculturais, disponibilidade de alimentos e situacdo econdmica; e melhorar a
aceitacéo da doenca e da dieta pelo paciente (DIAS, 2009; SOUTO; ROSADO, 2010;
BELL et al., 2014).

Existem dois métodos que sdo comumente utilizados na contagem de
carboidratos, sdo eles: o método por equivalentes e o método por gramas de
carboidratos (SBD, 2009).

O método por equivalente consiste em grupos de alimentos onde cada
alimento corresponde a uma substituicdo de 15 gramas de carboidratos. Desta forma,
o paciente é orientado a realizar trocas entre alimentos do mesmo grupo ou de grupos
diferentes desde que a quantidade de carboidratos seja semelhante. Uma substituicdo
considera alimentos que contenham de 8 a 22 gramas de carboidratos. Esse método
€ mais simples, porém, é menos preciso quando comparado com o método por
gramas de carboidratos (VIGGIANO, 2006; MONTEIRO; VOLP, 2006; SOUTO;
ROSADO, 2010).

1.4.1 Método de contagem por gramas de carboidratos

O método por gramas de carboidratos consiste em somar a quantidade
de carboidratos de cada alimento por refeicdo a ser consumido por intermédio de
rétulos dos alimentos ou de tabela de composi¢cdo de alimentos. Dentre os métodos
de contagem de carboidratos, este € o mais preciso, pois se sabe exatamente o
qguanto de carboidratos que seréa ingerido. Ele permite maior liberdade de horarios e
opcOes de alimentos ajustando-se a dose de insulina ultrarrapida ou rapida a porgéo

de carboidratos que sera ingerida na refeicdo. Porém seu uso implica em maior
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trabalho e habilidade ao paciente diabético (VIGGIANO, 2006; SBD, 2009; OLIVEIRA,;
COELHO, 2012; BELL et al., 2014; SOUTO et al., 2014).

E necessario que o paciente que utiliza o método de contagem por gramas
de carboidratos saiba ler e escrever, tenha no¢cdes de medidas caseiras, esteja
motivado para receber as novas orientacdes, tenha disciplina para aderir ao
tratamento e realize a monitorizacdo glicémica domiciliar diariamente. Vale ressaltar
que esses pacientes necessitam de um treinamento especifico orientado pelo
profissional nutricionista para estabelecer a quantidade de carboidratos das refeicdes
e aprender a estimar ou medir o tamanho das por¢des. Ele também sera orientado a
calcular os gramas de carboidratos das refeices por meio da utilizacdo de tabelas de
composi¢cdo de alimentos, aplicativos de smartphones e de rotulos dos alimentos
(LOTTENBERG, 2008; LAMOUNIER; GUIMARAES; CONSOLI, 2010; OLIVEIRA;
COELHO, 2012).

Para a utilizacdo e aplicacdo da técnica de contagem de carboidratos, é
necessario que o paciente conheca os conceitos que seguem abaixo:

Meta glicémica é definida como o valor maximo no qual a glicemia ndo deva
ultrapassar esse valor antes das refeicdes. O paciente pode ter diferentes metas
glicémicas ao longo do dia, pré-estabelecidas durante a consulta médica e com o

auxilio de seu controle glicémico, conforme mostra a Tabela 3 (SBD, 2016).

Tabela 3 — Recomendacfes para o tratamento de diabetes em todas as faixas etarias

Jejum/Pré-prandial Pés-prandial Dormir HbAlc
(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (%)
ISPAD ideal 65-100 80-126 80-100 < 6,05
ISPAD 90-145 90-180 120-180 <75
6timo
ADA 90-130 - 90-150 <75

Fonte: SBD (2016).

Fator Sensibilidade (FS) € quanto uma unidade (UI) de insulina rapida ou
ultrarrapida reduz na glicemia. E determinado pelo médico, e pode ser alterado de
acordo com o controle glicémico do paciente. Porém o FS é definido conforme o tipo
de insulina que o paciente utiliza (SBD, 2009)

O conceito de bolus de correcdo significa quanto de insulina rapida ou
ultrarrapida o paciente precisa aplicar para que a glicemia fique dentro da meta

glicémica estabelecida pelo médico (SBD, 2016).
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Uma das estratégias para achar a razdo insulina/carboidratos em criancas
e adolescentes é a regra de 500, em que se divide o numero 500 pela dose total de
insulina diaria do paciente. Esta raz&o indica o quanto 1 Ul de insulina rapida ou
ultrarrdpida deve ser aplicada para cobrir uma quantidade determinada de
carboidratos que serdo consumidos (VIGGIANO, 2006; KAWAMURA, 2007; SBD,
2014).

A razéo insulina/carboidrato para criancas e adolescentes em geral é de 1
Ul de insulina para cada 20 a 30 g de carboidratos. Contudo estas estratégias para
achar a razao insulina/carboidrato séo regras gerais, podendo também ser baseadas
de acordo com o peso corporal, conforme mostra a Tabela 4 (SBD, 2009). Esta razéo
pode ser ajustada conforme monitorizacao glicémica e com o perfil de glicemias pos-
prandiais (LAMOUNIER; GUIMARAES; CONSOLI, 2010).

Tabela 4 — Razao insulina/carboidrato de acordo com o peso corporal

Peso (kg) Ul de insulina/g de CHO
45-49 1:16
49,5-58 1:15
58,5-62,5 1:14
63-67 1:13
67,5-76 1:12
76,5-80,5 1:11
81-85 1:10
85,5-89,5 1:9
90-98,5 1:8
99-107,5 1:7
=108 1:6

Fonte: SBD (2009).

Por fim, o ultimo conceito € o bolus alimentacdo que consiste em quanto de
insulina rapida ou ultrarrapida deve ser aplicada para a quantidade de carboidratos

que sera consumida em uma refeigéo (SBD, 2016).

1.4.2 Método avancado de contagem por gramas de carboidratos

Outros nutrientes, além dos carboidratos, também influenciam na glicemia
dos pacientes, como fibras, proteinas e gorduras. As proteinas e as gorduras
provocam um pequeno aumento na glicose sanguinea, e, quando consumidas em
excesso, podem retardar a absor¢éao dos carboidratos (SOUTO; ROSADO, 2010).



29

Ja com relacao as fibras, se a refeicdo possuir uma quantidade de fibras
igual ou superior a 5 gramas deve-se subtrair esse valor do total de gramas de
carboidratos. Isso acontece porque as fibras ajudam a manter a glicemia do paciente,
pois diminuem a absorgéo de glicose e reduz a quantidade de insulina injetada pelo
paciente (ALVES; GAGLIARDO; LAVINAS, 2008; MELLO; LAAKSONEN, 2009;
BERNAUD; RODRIGUES, 2013).

Como dito anteriormente, aproximadamente 50 a 60% de proteinas serédo
convertidos em glicose em um intervalo de tempo de 3 a 4 horas ap0s sua ingestao.
Orienta-se entdo, que cada 100 gramas de carne equivalem a aproximadamente 15
gramas de carboidratos (SOUTO; ROSADO, 2010).

Assim, para 0s pacientes que usam o tratamento convencional com
aplicacdo de insulina, em geral, a recomendacdo € que seja feita a correcdo da
glicemia 3 a 4 horas depois a ingestdo das carnes, ou se aplique um bolus duplo ou
multi-onda, para circular uma quantidade calculada de insulina de acordo com a
guantidade ingerida, durante esse tempo de 3 a 4 horas, liberando assim microdoses
de insulina em pacientes que utilizam bomba de insulina (BELL et al., 2015).

Uma revisao sistematica realizada por Bell et al. (2015) observou o impacto
dos macronutrientes (proteinas e gorduras) na glicemia pos-prandial de pacientes
diabéticos tipo 1. No que tange as proteinas foi verificado que em todos os sete
estudos houve diferencas significativas na glicemia pdés-prandial com adicdo de
proteina. Observou-se que o efeito da proteina é retardado, tendo efeitos diferentes
guando consumida com ou sem carboidratos. Quando consumidos 30 gramas de
proteina juntamente com carboidratos, a glicemia sera afetada apés 3 a 4 horas. Se
consumida de forma isolada é necessario que sua ingestao seja de 75 gramas para
afetar a glicemia, dentro de um periodo de 100 minutos apos a ingestao.

Com relacdo as gorduras, aproximadamente 10% serdo convertidos em
glicose em um intervalo de tempo de até 5 horas apés sua ingestdo. A gordura reduz
a resposta precoce a glicose, incialmente nas primeiras 2 a 3 horas, retardando o pico
de glicemia. Diante do exposto, Bell et al. (2015) relataram o efeito desse
macronutriente, demonstrando que ha diferencas significativas tardiamente na
glicemia pos-prandial quando a adi¢éo de gordura esté presente na refeigéao.

Smart et al. (2013) mostraram que a adicdo de 35 gramas de gordura
dietética aumentou significativamente a glicose pdés-prandial desses individuos,

enquanto que Wolpert et al. (2013) demonstraram que a adicdo de 50 gramas de
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gordura causou hiperglicemia apés 5 horas o0 consumo, mesmo quando administrando
insulina adicional.

Com o objetivo de melhorar o controle glicémico dos pacientes a tecnologia
em diabetes vem inovando, permitindo assim estratégias na insulinoterapia aliada a
contagem de carboidratos para que o paciente tenha uma maior flexibilidade na
alimentacédo. Em pacientes que utilizam bomba de insulina, existem trés tipos de bolus
de administracéo de insulina, sendo eles: o bolus normal, o bolus onda quadrada ou
prolongado e o bolus duplo ou multi-onda. O bolus normal consiste em bolus para
cobrir os gramas de carboidratos de uma refeicdo habitual, o bolus onda quadrada ou
prolongado é um bolus com liberacdo mais duradoura quando for consumir alimentos
fracionadamente para ser utilizado em ocasides como eventos festivos, como no caso
de festa de aniverséarios e casamentos, em refeicdes em um periodo maior que 30
minutos ou em pacientes que tenham gastroparesia, ou seja, que tém absorcdo mais
lenta dos alimentos (PANKOWSKA et al., 2009).

Em contrapartida, o bolus duplo ou multi-onda acontece quando ha a
juncao da liberagéo do bolus normal com o bolus duradouro, de forma mais clara, a
bomba de insulina libera uma dose de insulina imediatamente em forma de bolus
normal e a outra parte € liberada fracionadamente de acordo com o tempo programado
em forma de bolus onda quadrada ou prolongada. Este bolus € indicado para uma
refeicdo que contém além dos carboidratos, proteinas e lipidios, por exemplo em
alimentos como pizza, feijoada (PANKOWSKA et al., 2009).

Para facilitar o calculo da quantidade de carboidratos e da dose de insulina
a ser administrada, hd a orientagdo de conversdo de proteinas e gorduras em
carboidratos. Para tanto, recomenda-se que cada 100 calorias de proteinas e
gorduras corresponda a 10 gramas de carboidratos, com a dose de insulina a ser
administrada durante um intervalo de tempo de 4 a 6 horas apdés a ingestao do
alimento, dependendo da resposta glicémica de cada paciente e da prescricdo médica
(PANKOWSKA et al., 2009).

Observa-se, na literatura, que essas estratégias sao eficazes na melhora
do controle glicémico dos pacientes conforme foi relatado no estudo de Klupa et al.
(2011). O estudo foi realizado com 56 pacientes com dois anos de tratamento com
bomba de insulina, comparando um grupo que utilizava o bolus multi-onda (32

pacientes) com um grupo que nado usava (24 pacientes), no qual mostrou que o grupo
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gue usava o bolus multi-onda era maior no sexo masculino, com menor tempo de

diagnéstico, resultando em uma reducao de 0,45% na HbAlc.

1.5 Crescimento de pacientes com diabetes mellitus tipo 1

O crescimento adequado de um individuo ocorre quando ha interacdo entre
os fatores nutricionais, ambientais e genéticos (RODRIGUES; SILVA, 2001,
OLIVEIRA et al., 2010; PAULINO et al., 2013).

A expressao do genotipo ocorre na regulacdo da producdo hormonal e em
fatores de crescimento que resultam no fenoétipo, sendo regulados pelos hormonios
gonadais (esteroides sexuais) e hipofisarios, mediante o horménio do crescimento
(GH), tendo suas acdes anabdlicas exercidas pelo IGF-1 (fator de crescimento
insulina-simile), o qual € um polipeptideo ativo que reflete o perfil secretério do GH e
que € transportado pelo plasma ligado as proteinas carreadoras (IGFBPs). Dentre
estas proteinas, destaca-se a IGFPB-1 por possuir a secrecdo a insulina como seu
principal regulador (MARTINELLI JR.; CUSTODIO; AGUIAR-OLIVEIRA, 2008).

Nos pacientes com DM1, as disfuncBes metabdlicas que sao decorrentes
ao estado de hipoinsulinismo podem prejudicar o crescimento estatural e culminar em
um retardo do desenvolvimento (OLIVEIRA et al., 2010).

Entretanto, o déficit de crescimento estatural nessa populacdo seja
multifatorial, alguns autores sugerem que também pode estar relacionado ao eixo
hipotalamo-hipofise-IGF-1, pela existéncia de uma alca de retroalimentacdo negativa
da IGFBP-1 com a insulina. Nessa condicdo, pacientes em fase de crescimento e
desenvolvimento, que tém concentra¢des reduzidas de insulina, levam a um aumento
dos niveis de IGFBP-1, que, se ligando a IGF-1, inibem sua atividade, prejudicando o
controle metabdlico e o crescimento celular, em decorréncia de concentracdes
elevadas de GH (HOLT; SIMPSON; SONKSEN, 2003; GALASSETTI et al., 2006;
GABBAY, 2008). A patogénese das alteracdes do crescimento no diabético, portanto,
parece estar estreitamente relacionada as anormalidades no eixo GH/IGF-1 e a
regulacéo deste eixo pela insulina e a nutricdo (RODRIGUES; SILVA, 2001).

Em 1934, apos o relato de um caso de uma menina de 10 anos de idade,
portadora de DM1 desde os 4 anos de idade, com nanismo e hepatomegalia,
despertou-se na comunidade cientifica o interesse em pesquisar a estatura dessas

criancas (MAURIAC, 1934). Observou-se na literatura, ap0s este relato, diversos
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trabalhos comparando o crescimento de criancas diabéticas com o de criancas
normais da mesma populacdo, com irmaos nao diabéticos ou com o gémeo
homozigoto saudavel do par, evidenciando a influéncia da doenca na reducdo da
estatura final dessa populacdo (CUNHA et al., 1999).

Em revisdo publicada por Jackson (1984), a maioria dos estudos que
ocorreram entre as décadas de 30 e 80 também evidenciou esse retardo no
crescimento estatural dos diabéticos em relagdo ao desvio padrao para a mesma faixa
etéria.

Os portadores com diabetes tipo 1 também sdo propensos para outros
distarbios autoimunes, como tireoidite de hashimoto, doenca de graves, doenca de
addison, doenca celiaca, vitiligo, hepatite autoimune, miastenia gravis e anemia
perniciosa (ADA, 2018).

Dentre esses distarbios, ha uma maior prevaléncia de tireoidite de
hashimoto e doenca celiaca, condi¢cdes estas capazes de afetar negativamente o
crescimento (RADETTI et al., 1995; DE VITIS; GHIRLANDA; GASBARRINI, 1996).
Dessa forma, salienta-se a importancia da investigacao, diagnéstico e tratamento
dessas doencas a tempo de evitar ou corrigir desvios, permitindo que o individuo tenha
um crescimento adequado (CUNHA et al., 1999).

Com o aperfeicoamento que ocorreu no tratamento do portador com DM1,
tanto relacionado aos regimes terapéuticos objetivando o maior acesso as insulinas
quanto a atividade fisica e as alteragBes realizadas na terapia dietética com uma
alimentacdo adequada em percentuais de macronutrientes e micronutrientes
e com ingestao calédrica individualizada de acordo com a faixa etaria, modificaram
0 prognéstico de crescimento das criancas e adolescentes com esta condicéo
(PAULINO et al., 2006; PAULINO et al., 2013). Com isto, observou-se que desvios
extremos do desenvolvimento normal, como a Sindrome de Mauriac (MAURIAC,
1934), tornaram-se raridades nesse publico (PAULINO et al., 2006).

Os efeitos do DM1 no crescimento de criancas e adolescentes continuam
controversos. Ainda néo esta claro se esse desfecho € influenciado pela duracéo do
diabetes (LUNA et al., 2005; ELAMIN; HUSSEIN; TUVEMO, 2006), idade ao inicio do
diagnostico (ELAMIN; HUSSEIN; TUVEMO, 2006; MARTINEZ et al., 2009), estatura
ao diagndstico (FERNANDES; VERRESCHI; DIB, 2001), controle metabdlico
(ELAMIN; HUSSEIN; TUVEMO, 2006; MARTINEZ et al., 2009; LI et al., 2006) ou
outros fatores como a alimentacdo adequada para melhorar o controle metabdlico do
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paciente e, consequentemente, seu crescimento adequado (DUNGER; AHMED;
ONG, 2002; LI et al., 2006; MEIRA et al., 2005).

Os achados destes estudos tém sido conflitantes, no entanto, parece haver
maior consenso quanto a desaceleracao do crescimento estatural apds o diagndstico
do diabetes (BROWN et al., 1994; AHMED et al., 1998). Na faixa etaria pediatrica, o
crescimento € um bom indicador de saude, e, consequentemente, alcancar o
crescimento normal € um dos objetivos para o tratamento portadores de diabetes
(PAULINO et al., 2006; SBD, 20186).

A reducdo da estatura final pode representar um indicador para
futuras complicacdes secundarias (THON et al., 1992; VIRMANI, 2015). Debate-se,
portanto, se a desaceleracdo do crescimento pode ser um indicador sensivel de um
controle metabdlico insatisfatorio (TATTERSALL; PYKE, 1973; BONFIG et al., 2012).
Acredita-se, contudo, que um controle metabodlico adequado associado a um
tratamento dietético minimize os efeitos deletérios da desregulacdo hormonal,

proporcionando um crescimento normal (HANNA et al., 2000).
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2 JUSTIFICATIVA

Observa-se que, nos ultimos anos, os autores procuraram elucidar a
existéncia ou ndo de correlacdes do crescimento estatural de portadores com DM1
com: controle metabdlico medido pela HbAlc, estatura ao diagnostico, tempo de
duracdo da doenca e idade ao inicio clinico do diabetes.

Acredita-se que um controle metabdlico adequado associado a uma terapia
dietética minimize os efeitos deletérios da desregulacdo hormonal, proporcionando
um crescimento normal.

Embora esteja bem estabelecido na literatura que a contagem de
carboidratos traz beneficios para individuos diabéticos, dentre eles, a reducdo da
HbAlc, o que proporciona um controle metabdlico adequado, sugerindo um
crescimento estatural normal, ainda existem poucas pesquisas sobre contagem de
carboidratos em relacao aos beneficios para esta faixa etaria pediatrica com DM1.

Entretanto, ndo foram encontrados estudos na literatura que tentaram
identificar se ha associacao da técnica de contagem de carboidratos e o crescimento

estatural de pacientes com DM1, investigando essas variaveis nessa populagéo.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar a associacao entre a técnica de contagem de carboidratos e o
crescimento estatural de individuos com diabetes mellitus tipo 1 em estudo

multicéntrico brasileiro.

3.2 Objetivos especificos

e Descrever a técnica de contagem de carboidratos e adeséao dietética dos
participantes;

e Descrever as caracteristicas socioeconémicas dos participantes;

e Descrever as caracteristicas clinicas dos individuos;

¢ Avaliar o estado nutricional/estatura de individuos com diabetes mellitus

tipo 1.
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4 METODOS

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal.

4.2 Local do estudo

O grupo de estudo brasileiro em diabetes mellitus tipo 1, Brazilian Type 1
Diabetes Study Group (BrazDiabl SG) (GOMES et al., 2012; GOMES et al., 2015), foi
um estudo 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 todas as cinco regifes geograficas brasileiras: Norte, Nordeste, Centro-
Oeste, Sudeste e Sul.

Todos os pacientes receberam atendimento de saude do Sistema Nacional
de Saude do Brasil (NBHCS), e estavam em tratamento regular por um
endocrinologista. Os dados foram obtidos por meio de um Unico exame realizado por
profissionais médicos treinados.

O presente estudo foi realizado no ambulatério de Endocrinologia
Pediatrica do Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC) da Universidade Federal
do Ceara (UFC) por intermédio da analise de banco de dados ja existente sem uso de
prontuarios médicos. O ambulatério de Endocrinologia Pediatrica foi um dos locais
participantes do estudo BrazDiabl SG. A pesquisa faz parte de um projeto maior ja

aprovado pelo Comité de Etica da institui¢&o.
4.3 Sujeitos do estudo
Todos os participantes do BrazDiabl (n = 3.591) foram primeiramente

incluidos na andlise. ApOs utilizagdo dos critérios de elegibilidade, a amostra foi

composta por 1.441 individuos (Figura 2).
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Figura 2 — Elegibilidade do estudo do subgrupo com idade < 19 anos

3.591
DM1
A
1.783
<19 anos
< 142
, Tireoidite de Hashimoto + Doenca celiaca autodeclaradas
1641
Sem comorbidades
P 12
: Sem dados de estatura
1.629
Restantes
188
: Sem método certificado pelo NGSP + Sem dados de HbAlc
1.441
Total

Fonte: Elaborada pela autora.

Foram incluidos pacientes com DM1 de acordo com os critérios da SBD e
da ADA. Os critérios aceitos foram: sintomas de poliUria, polidpsia e perda ponderal
acrescidos de glicemia casual > 200 mg/dL; glicemia de jejum = 126 mg/dL (em caso
de pequenas elevacdes da glicemia, o diagnostico deve ser confirmado pela repeticdo
do teste em outro dia); glicemia 2 horas pés-sobrecarga de 75 g de glicose > 200
mg/dL; em criancas foi utilizado 1,75 g de glicose por quilograma de peso até o
maximo de 75 g (ADA, 2013).

Os pacientes deveriam ter, ainda, idade menor que 19 anos e pelo menos
um ano de acompanhamento em servico especializado, caracterizando, assim,
utilizacéo de algum tipo de terapia dietética.

Foram excluidos participantes que nao tiveram os seguintes dados
coletados: idade, peso, estatura, indice de massa corporea (IMC), idade ao
diagnostico de DM1, duracdo do DM1, terapia dietética, tempo de acompanhamento,
niveis de HbAlc certificados pelo NGSP, seja por high-performance liquid
chromatography (HPLC) ou turbidiometria (GOMES et al., 2012; NEGRATO et al.,
2012). Foram excluidos, ainda, pacientes que sejam portadores de doencas

autoimunes, como tireoidite de hashimoto e doenca celiaca, visto que essas doencas
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influenciam no crescimento (RADETTI et al., 1995; DE VITIS; GHIRLANDA,
GASBARRINI, 1996).

4.4 Coleta de dados

Os individuos foram entrevistados durante consulta médica habitual com
aplicacdo de um questionario. As seguintes variaveis foram coletadas: sexo, idade,
classe econbmica, escolaridade, regido do pais, cor (etnia), idade ao diagndstico de
DM1, duragcdo do DM1, presenca de doencas autoimunes, niveis de HbAlc, tempo de
acompanhamento no servi¢o, peso, estatura, IMC, tipo de dieta, adesdo a dieta, e
atividade fisica com a realizacdo da analise dos dados ja existentes no banco de

dados.

4.4.1 Caracteristicas socioecondmicas

Os dados sociodemogréaficos abordados foram o0s seguintes itens:
classe econémica, conforme critérios de 2010 da Associacdo Brasileira de Empresas
de Pesquisa (ABEP, 2010); escolaridade da participante; regido e cor/raca
autodeclaradas. Para fins de andlise, a variavel classe econ6mica foi categorizada

” 11}

como “muito baixa”, “baixa”, “média”’ e “alta”; a escolaridade do participante como

“analfabetos”, “criancas < 6 anos” e “alfabetizados”; a regido do Pais como “Sudeste”,

“Sul”, “Norte/Nordeste” e “Centro-Oeste”; e a cor/raga como “branco” ou “néo branco”

(preta, parda/mulata, amarela/oriental, indigena).

4.4.2 Avaliacdo do controle glicémico

Os valores da HbA1lc foram obtidos na ultima consulta por meio da analise
do método certificado pelo NGSP. Para estimava do controle glicémico, foram
considerados como adequados os valores de HbAlc < 58 mmol/mol (< 7,5%) em
todas as faixas etarias (ADA, 2013).
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4.4.3 Avaliacdo antropomeétrica

As medidas antropométricas foram realizadas em ortostase por profissional
treinado ou coletados diretamente do prontuario médico. Foram avaliados: peso, com
roupas leves, em balanca calibrada conforme instru¢cdes do fabricante; estatura em
estadiometro calibrado a cada 1 mm e para os menores de 2 anos de idade a
mensuracao foi feita com o individuo deitada, mensurada sem calcados. Para o IMC
foi calculado dividindo-se o peso corporal de um individuo (kg) pelo quadrado da altura
(m?2).

As curvas de peso e de estatura utilizadas foram as da Organizacao
Mundial da Saude (OMS), em 2006 (DE ONIS et al., 2006), para individuos até 60
meses, e, em 2007 (DE ONIS et al., 2007), para os demais. Individuos portadores de
DM1 com o Z escore estatura < 0 foram considerados como abaixo da média em
relacdo a populacdo geral, e individuos com o Z escore estatura < - 2 foram

considerados com baixa estatura.

4.4.4 Avaliacéo da terapia dietética

Os participantes foram divididos segundo dados autorrelatados da ingestéao
dietética diéria utilizados na prética clinica. O relato foi categorizado em dois grupos:
no primeiro grupo, os participantes utilizavam a contagem de carboidratos; e no
segundo grupo, os voluntarios usavam outras estratégias dietéticas (restricdo de
acucares e doces, uso de dieta de calorias, uso do indice glicémico ou outros tipos de
dietas). Para percepcao da adesado atual a dieta, foram considerados adequados os
participantes que relataram adeséo = 80% da terapia dietética proposta (DAVISON et
al., 2014).

4.4.5 Avaliacéo da pratica de exercicio fisico

A pratica de exercicio fisico foi coletada pelo relato dos individuos sobre a
frequéncia da pratica de atividade fisica e foram categorizados em sedentarios (pratica
de menos de 2 vezes por semana) ou em ativos (pratica de 2 ou mais vezes por
semana) (SBD, 2016).
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4.5 Analise de dados

Para analise do peso, estatura e IMC os dados foram transformados em
Z escore altura/idade (Z A/l) e Z escore IMC (Z IMC) (BRASIL, 2011).

No modelo de regressdo foi considerado desfecho a estatura dos
voluntarios como variavel dicotdmica, descritos em dois modelos com Z escore de
estatura < - 2 e Z escore de estatura < 0.

Variaveis categoricas foram descritas como contagem (porcentagem), e as
variaveis numéricas com distribuicdo normal como média (desvio padrdo). Foram
utilizados o teste Qui-quadrado (variaveis categoricas) e o teste t de Student (variaveis
numeéricas). As normalidades dos dados foram testadas pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov.

A regressao logistica multipla foi realizada para estimativa do odds ratios
(OR) e intervalo de confianca de 95% (IC 95%), tendo como variavel dependente
0 Zescore de estatura < 0 e < - 2. A variavel independente de interesse foi
tipo de dieta (contagem de carboidratos sim ou n&o). As outras covariaveis
independentes utilizadas foram: adeséo a dieta (< 80% ou = 80%), regido do pais
(Sudeste, Sul, Norte/Nordeste e Centro-Oeste), sexo (masculino ou feminino), faixa
etaria (pré-escolares, escolares e adolescentes), cor/raca (branca ou ndo branca),
HbAlc (< 7,5% e > 7,5%), pratica de atividade fisica
(duas vezes por semana e duas ou mais vezes por semana), duracdo da doenca (< 5
anos e > 5 anos) e idade ao diagnodstico de DM1 (continua em anos).

Os resultados foram considerados significativos com p < 0,05.

4.6 Aspectos éticos

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do HUWC-
UFC, sob o parecer n® 2.698.898 (ANEXO C), e assume perante 0 mesmo 0
compromisso de seguir fielmente os preceitos éticos contidos nas diretrizes e normas
de pesquisa da Resolucédo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional
de Saude (BRASIL, 2013). Nao ocorreu nenhuma possibilidade de danos a dimenséo
fisica, bioldgica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual do ser
humano, em qualquer fase da pesquisa ou decorrente dela. Cada paciente obteve

informacgdes detalhadas sobre os procedimentos, riscos e beneficios. Ndo foram
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incluidos individuos sem autorizacdo quanto a participacao por meio da assinatura do
Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE), para individuos menores de 18

anos, ou do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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5 RESULTADOS

Participaram desta pesquisa 1.441 pacientes, a maioria é do sexo feminino
(56%, n=807), com média de idade de 12,1 + 4 anos, idade do diagndstico de diabetes
de 7,2 = 4 anos, duracdo da doenca de 5,0 + 3,7 anos e com HbAlc de 9,6 + 2,5.
Quanto ao Z A/l e ao Z IMC a média foi melhor no sexo masculino com 0,14 £ 1,29 e
-0,08 £ 0,18, respectivamente. Do total de participantes, 4,1% (n=60) tinham baixa
estatura.

A Tabela 5 apresenta a contagem de carboidratos levando em

consideracao as caracteristicas gerais dos participantes desta pesquisa.

Tabela 5 — Caracteristicas gerais dos participantes com diabetes mellitus tipo 1 de

acordo com a terapia dietética atendidos no Brasil, 2018
Contagem de carboidratos

Sim (n =499, 34,6%) Nao (n =942, 65,4%) p
Sexo 0,02
Masculino 200(40,1%) 436(46,3%)
Feminino 299(59,9%) 506(53,7%)
Faixa Etéaria 0,41
1-5 anos 28(5,6%) 70(7,4%)
6-9 anos 203(40,7%) 382(40,6%)
10-19 anos 268(53,7%) 490(52,2%)
Adesdo a dieta <0,01
= 80% 323(64,7%) 477(51%)
< 80% 176(35,3%) 458(49%)
Escolaridade 0,38
Analfabeto 12(2,4%) 19(2,0%)
Criancas < 6 anos 28(5,6%) 70(7,4%)
Alfabetizados 459(92%) 853(90,6%)
Classe econbmica 0,00
Alta 25(5,3%) 24(2,8%)
Média 104(22,1%) 118(13,5%)
Baixa 162(34,4%) 305(35%)
Muita baixa 180(38,2%) 425(48,7%)
Regido 0,00
Sudeste 229(45,9%) 396(42,0%)
Sul 102(20,4%) 230(24,4%)
Norte/Nordeste 155(31,1%) 244(25,9%)
Centro-Oeste 13(2,6%) 72(7,6%)
Cor/raca 0,01
Branco 305(61,1%) 514(54,6%)
N&o-branco 194(38,9%) 428(45,4%)
Média + desvio padréo
Idade, anos 12,35+4,0 12,05+4,0 0,16
Idade ao diagndstico de diabetes, anos 7,0+3,9 7,2+4,0 0,40
Duracao do diabetes, anos 5,2+3,6 4,7+3,6 0,01
HbAlc, % 9,1+2.3 9,5+2,6 0,00

Fonte: Elaborada pela autora.
Valores expressos em média + desvio padrdo ou n(%). Foram utilizados teste t de Student ou Qui-
guadrado. Considerou-se significante < 0,05. HbAlc: Hemoglobina glicada.
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Do total de pacientes, 34,6% (n=499) realizavam a contagem de
carboidratos. Ndo houve diferenca significativa entre os grupos que realizavam ou nao
a contagem em relacdo a média de idade (p = 0,16) e a idade ao diagndstico de
diabetes (p = 0,40). A duracédo do diabetes foi de 5,2 £ 3,6 para os que faziam a
contagem de carboidratos e 4,7 = 3,6 anos para os que nao faziam (p = 0,01). Entre
0s que faziam contagem de carboidratos, 59,9% (n=299) eram do sexo feminino
versus (vs) 53,7% (506) entre os que nao faziam (p = 0,02).

Entre os pacientes que faziam contagem de carboidratos, 64,7% (n=323)
afirmaram adesao dietética maior ou igual a 80% vs 51,0% (n=477) entre 0S que néo
faziam contagem (p <0,01). Quanto ao controle glicémico, os pacientes estavam
descompensados independentemente da terapia dietética que realizavam, com a
HbAlc de 9,1 £ 2,3 e de 9,5 + 2,6 nos em uso de contagem de carboidratos e sem
uso (p = 0,00).

Para a classe econdmica, regides do pais e cor/raca autodeclaradas, houve
diferenca entre os grupos analisados (p < 0,05). Em oposicdo, ndo houve diferenca

entre 0s grupos nas variaveis faixa etaria e escolaridade dos voluntéarios (p > 0,05).

Tabela 6 — Relacdo entre a utilizacdo da técnica de contagem de carboidratos e o
crescimento de individuos com diabetes mellitus tipo 1 atendidos no Brasil, 2018
Contagem de carboidratos

Sim (n = 499, 34,6%) N&o (n =942, 65,4%) p

Z escore A/l

Total 0,15+1,12 0,0241,29 0,39
Masculino 0,28+1,32 0,08+1,28 0,51
Feminino 0,07+1,12 -0,02+1,30 0,20
Z escore IMC

Total -0,09+0,20 -0,09+0,20 0,57
Masculino -0,07+0,19 -0,08+0,18 0,51
Feminino -0,11+0,20 -0,11+0,21 0,64

Fonte: Elaborada pela autora.
Valores expressos em media + desvio padrdo. Foi utilizado teste t de Student. Considerou-se
significante < 0,05. IMC: Indice de Massa Corporal. A/l: Altura/ldade.

Com relagdo aos achados das variaveis relacionadas ao crescimento,
a meédia do Z IMC foi de -0,09 £ 0,20 em ambas as terapias dietéticas (p = 0,57).
Ja para o Z A/l a média foi de 0,15 £ 1,21 nos que faziam contagem de carboidratos
e de 0,02 £ 1,29 nos que nao faziam (p = 0,39). Em ambos os sexos, quando
estratificados, ndo houve significancia (p > 0,05) (Erro! Fonte de referéncia néao

encontrada.).
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Os achados referentes a adesédo adequada a dieta (= 80%) ndo mostraram
impacto no desfecho crescimento. Alguns resultados, entretanto, foram significativos,
sendo a adesédo adequada maior entre o sexo feminino (p = 0,02) e diretamente
proporcional a duracdo do diabetes (p = 0,00). Houve menor prevaléncia entre os preé-
escolares com 6,2% (p = 0,01), maior classe econémica com prevaléncia de 5,9% (p
=0,00), regido Centro-Oeste de 3,7% (p = 0,00), e cor/raca ndo branca com frequéncia
de 36,2% (p = 0,04).

Tabela 7 — Relagéo entre a técnica de contagem de carboidratos e a baixa estatura
de individuos com diabetes mellitus tipo 1 atendidos no Brasil, 2018
Contagem de carboidratos

Sim (n=17, 28,3%) Nao (n=43, 71,7%) p
g)alxa estatura (Z escore < - 17(28,3%) 43(71,7%)
Sexo 0,96
Masculino 8(47,1%) 20(46,5%)
Feminino 9(52,9%) 23(53,5%)
Idade 15+£3 14+4 0,74
Idade ao diagn6stico de DM1 6,5+3,3 6,4+4,1 0,85
Duracédo do DM1 8,06+3,96 7,84+4,49 0,85
Adeséo a dieta 0,09
= 80% 12(70,6%) 20(46,5%)
< 80% 5(29,4%) 23(53,5%)
Z score IMC -0,04+0,15 -0,04+0,21 0,99
Z score A/l -2,65+0,53 -2,72+0,69 0,85

Fonte: Elaborada pela autora.
Valores expressos em n (%). Foi utilizado teste qui-quadrado. Considerou-se significante < 0,05. IMC:
Indice de Massa Corporal. A/l: Altura/ldade.

Para as analises realizadas com os individuos com baixa estatura (n=60),
28,3% (n=17) faziam contagem de carboidratos vs 71,7% (n=43) que nao realizavam.
Desses que tinham baixa estatura e que praticavam a técnica de contagem de
carboidratos, 52,9% (9) era do sexo feminino, com meédia de idade em 15 *+ 3 anos,
idade ao diagnostico de DM1 de 6,5 + 3,3 anos e duracdo do DM1 de 8,06 £ 3,96 anos
nos que realizavam a técnica. A maioria dos participantes que aderiam a dieta ndo
utilizava a técnica de contagem de carboidratos, correspondendo a 46,5% (n=20)
(Erro! Fonte de referéncia ndo encontrada.), entretanto, sem diferenca significativa

entre as variaveis analisadas (p > 0,05).
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Tabela 8 — Regresséo logistica de individuos com diabetes mellitus tipo 1 atendidos

no Brasil, 2018

Desfecho: Z escore < -

Desfecho: Z escore <0

Variaveis 2

OR IC 95% OR IC 95%
Contagem de CHO
Nao 1,00 1,00
Sim 0,62 0,34-1,14 0,77 0,60-0,97
Regiao
Sudeste 1,00 1,00
Sul 0,73 0,31-1,71 0,89 0,66-1,20
Norte/Nordeste 1,95 1,06-3,57 1,55 1,18-2,04
Centro-Oeste 0,62 0,14-2,78 0,48 0,29-0,80
Adesao a dieta
< 80% 1,00 1,00
2 80% 1,35 0,78-2,35 0,85 0,67-1,07
Sexo
Feminino 1,00
Masculino 0,93 0,53-1,61 1,18 0,94-1,47
Faixa etaria
1-5 anos 1,00 1,00
6-9 anos 1,83 0,21-16,03 1,14 0,65-1,98
10-19 anos 7,80 0,79-76,95 2,57 1,32-5,03
Cor
Nao branca 1,00 1,00
Branca 0,58 0,32-1,04 0,99 0,78-1,27
Hemoglobina glicada: < 7,5%?
Sim 1,00 1,00
Nao 2,74 1,06-7,11 1,19 0,91-1,55
Préatica de atividade fisica
N&o pratica 1,00 1,00
Pratica 1,28 0,70-2,33 1,09 0,85-1,38
Duracéo do DM1
<5 anos 1,00 1,00
> 5 anos 1,52 0,68-3,39 1,64 1,18-2,28
Idade do diagnéstico de DM1 0,89 0,80-0,98 1,01 0,97-1,06

Fonte: Elaborada pela autora.

Modelo logistico ajustado para adesdo a dieta, regido geogréafica do pais, sexo, faixa etéria, cor
autorrelatada, HbAlc, pratica de atividade fisica, duracdo da doenca e idade ao diagnéstico do DM1.

OR: odds ratios; IC 95%: intervalos de confianca de 95%.

O modelo de regresséao logistica com o0 Z escore de estatura < - 2 como

variavel dependente apresentou OR significante para as seguintes variaveis: regiao
do pais Norte/Nordeste de 1,95 (IC 95%: 1,06-3,57), para os que tiveram a HbAlc
maior que 7,5% de 2,74 (IC 95%: 1,06-7,11) e para idade ao diagndéstico de DM1 de

0,89 (IC 95%: 0,80-0,98). Nao houve associacdo entre a utilizacdo da técnica de
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contagem de carboidratos e o Z escore de estatura < - 2 (OR = 0,62, IC 95%: 0,34-
1,14) (Erro! Fonte de referéncia ndo encontrada.).

Quando a variavel dependente foi o Z escore de estatura < 0, observou-se
OR significante para os participantes da regido Centro-Oeste de 0,48 (IC 95%:
0,29-0,80), para os da regido Norte/Nordeste de 1,55 (IC 95%: 1,18-2,04) e para 0s
com duracdo do DM1 maior que 5 anos (OR = 1,64, IC 95%: 1,18-2,28). Os individuos
que realizavam contagem obtiveram, nesse modelo, um fator de protecéo de 0,77 (IC
95%: 0,60-0,97) em relacdo aos individuos que nao praticavam contagem de

carboidratos.
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6 DISCUSSAO

Até o momento, este € o primeiro estudo que mostrou a associacao entre
0 uso da técnica de contagem de carboidratos e o crescimento estatural na populacéo
pediatrica com DM1.

Além disso, observou-se que a maioria das pessoas que praticavam
contagem de carboidratos era do sexo feminino e com maior adeséo a dieta prescrita.
Verificou-se que a adeséo a contagem de carboidratos foi maior naqueles individuos
qgue tinham maior duracdo de diabetes e menor na classe socioeconémica mais alta,
em pacientes que moravam na regiao Centro-Oeste e de cor ndo branca.

A forca deste estudo inclui uma grande amostra representando a populacéo
jovem diabética de todas as regides geograficas do pais e com uma ampla gama de
grupos étnicos e socioecondmicos caracterizando a realidade do uso de contagem de
carboidratos neste publico.

Uma possivel associacdo para o principal achado do estudo é que os
pacientes que usavam contagem de carboidratos tiveram melhor controle glicémico,
embora a HbAlc estivesse acima dos niveis recomendados.

Gellar, Schrader e Nansel (2007) observaram diferencas nas percepcoes
de alimentacdo saudavel em relacdo a percepcao de praticas alimentares que séo
boas para o gerenciamento do DM, demonstrando que a ingestédo de alimentos ricos
em gorduras e baixos em carboidratos foi comumente relatada como bom para o
controle do DM. Estes dados literarios podem ser Gteis na inferéncia que a flexibilidade
da contagem de carboidratos pode levar a uma ma qualidade da dieta, sugerindo
maior consumo de alimentos industrializados, assim como de alimentos mais
acucarados, gordurosos e caloricos.

Esta bem evidenciado na literatura que a terapia dietética favorece a
reducdo de niveis de HbAlc, com destaque para diversos estudos descritos com o
uso da contagem de carboidratos, corroborando com o resultado apresentado pelo
presente estudo, que mostrou uma menor média de HbAlc (GOKSEN et al., 2014;
PATTON, DOLAN, POWERS, 2007; FRANZ et al., 2010; MEHTA et al., 2009b; SBD,
2018). Contudo, nao foi possivel concluir se nos participantes que possuiam
adequado controle glicémico em uso de contagem de carboidratos havia uma ingestéo
alimentar com qualidade nutricional devido a auséncia de métodos de avaliacdo do

consumo de alimentos neste estudo.
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Observa-se que o0 interesse na contagem de carboidratos esta
aumentando, pois seus resultados sao efetivos e permite maior flexibilidade na
escolha de alimentos (SOUTO et al.,, 2014; ADA, 2018; SBD, 2018). Dentre os
beneficios da contagem de carboidratos, destaca-se a reducdo da HbAlc, que
proporciona um controle metabdlico adequado e sugere um crescimento adequado.

Uma descoberta inesperada foi a maior prevaléncia de participantes em
uso de contagem de carboidratos estarem presentes na classe econdmica “muito
baixa”. I1sso pode ser explicado pelo fato de que a maioria dos pacientes (45%)
pertencia a classe econdmica “muito baixa”. Esse achado despertou interesse, pois
se espera que esse publico tenha menor escolaridade e possivelmente encontre mais
dificuldades e menor adesdo a técnica de contagem de carboidratos devido a
necessidade de saber ler e fazer célculos simples que sao critérios exigidos por esta
técnica (SBD, 2018; ADA, 2018; OLIVEIRA; COELHO, 2012). Nessa mesma linha de
raciocinio, justificam-se os achados relacionados ao sexo feminino e a regido Centro-
Oeste que apresentaram maior prevaléncia no estudo BrazDiabl.

Em relacdo ao questionamento da conduta nutricional de restringir a
ingestdo de carboidratos e a possivel interferéncia no crescimento de diabéticos tipo
1, Lennerz et al. (2018) realizaram um estudo com 42% da amostra composta por
criancas, e observaram uma média diaria de ingestdo de carboidratos de 36 + 15
gramas e uma média relatada de HbAlc de 5,67% + 0,66%. Constatou-se que as
criancas que seguiram a dieta durante dois anos ndo apresentaram sinais
de crescimento prejudicado, com altura média atual elevada para idade e sexo.
O estudo nao mostrou correlagéo da altura com a ingestao de carboidratos (r = 0,15;
p = 0,20) ou com a duracéo da dieta (r = 0,14; p = 0,16).

Esse estudo foi o Unico encontrado na literatura que relacionou o
seguimento do uso da dieta com o crescimento de individuos DM1 nesta populacao
pediatrica. Nao teve, entretanto, o objetivo de avaliar a influéncia da contagem de
carboidratos no crescimento estatural de criangas e adolescentes diabéticas tipo 1
(LENNERZ et al., 2018).

E importante ressaltar que o uso da técnica de contagem de carboidratos
pode levar a deficiéncias nutricionais se ndo for corretamente prescrito e se o paciente
nao mantiver consultas frequentes com a equipe de saude envolvida no tratamento.
Alguns estudos mostraram que ha maior consumo de gordura e menor consumo de

fibras, frutas e hortalicas nesse grupo, o que é preocupante, uma vez que o DM1 é
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um fator de risco para doencas cardiovasculares (MAYER-DAVIS et al., 2006;
MAFFEIS et al., 2012; NANSEL et al., 2012).

Nessa mesma linha de analise, os estudos que examinaram o conteudo de
macronutrientes seguindo as recomendages dietéticas revelaram maiores ingestfes
de gorduras totais e saturadas e menor ingestao de frutas, vegetais e graos integrais
(PATTON, 2011).

No entanto, embora as dificuldades relacionadas a adesao a dieta prescrita
em pacientes com DM1 sejam comumente encontradas, neste estudo, a prevaléncia
de adeséo a dieta (64,7%) foi superior aos dados encontrados na literatura em
criancas e adolescentes que relataram taxas variando de 21% a 56% com base na
adeséo autorreferida (MEHTA et al., 2009b. ; MACKNER; MCGRATH; STARK, 2001).
Em geral, essa adesao ¢ influenciada pelo cuidado e apoio dos pais envolvidos no
tratamento do DM1.

A literatura relata que a adesdo a dieta foi correlacionada com melhor
controle glicémico em pacientes jovens (PATTON; DOLAN; POWERS; 2007; MEHTA
et al., 2008). Outro estudo realizado com uma populacdo pediatrica de 9 a 14 anos
mostrou que a adesao a dieta prescrita estava associada a menores niveis de HbAlc
e a monitoracdo mais frequentes (MEHTA et al., 2008). Na presente pesquisa,
entretanto, ndo houve associacao entre a adeséo a dieta e o controle glicémico.

Os dados de uma revisao sistemética feita com adolescentes apresentaram
taxas de adesdo a comportamentos alimentares variando de 21 a 95%, corroborando
com a presente pesquisa que encontrou maior adesao dietética nos adolescentes que
faziam contagem de carboidratos (49,2%) (PATTON, 2011). Esse dado, entretanto,
nao é observado na pratica clinica, visto que essa faixa etaria tem autonomia sob o
controle do diabetes, consumindo maior quantidade de alimentos industrializados e,
consequentemente, necessitando de maiores doses de insulina. E comum, nesse
puablico, uma menor frequéncia de monitoracdo glicémica e, em alguns casos,
ocorréncia de omissdes de doses de insulina. Além disso, também é observada que
a pratica de contagem de carboidratos é realizada pela estimativa da dose de insulina
relacionada a porcéo do alimento ou da refei¢cdo ingerida (SBD, 2018).

Vale ressaltar que o percentual que determina uma adesao dietética é alto
(= 80%). Além disso, o participante foi questionado quanto a adesao atual a dieta,
sendo possivel que no momento da entrevista o individuo estivesse com baixa adeséo

devido a fatores emocionais, a infec¢des, ao periodo menstrual, entre outros fatores.
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As dificuldades relacionadas a técnica de contagem de carboidratos podem
refletir em aumento de peso nesses individuos (SOUTO et al., 2014), tendo a adesao
a dieta prescrita como um fator que contribui para o controle do peso (3VERBY, 2008).
Em contrapartida, o presente estudo apresentou maior prevaléncia de eutrofia e
nenhuma diferenca no escore Z IMC, independentemente da terapia nutricional em
ambos os sexos. Nao é possivel, contudo, afirmar se a eutrofia presente nesse publico
estava associada a qualidade da dieta com percentuais adequados de micro e
macronutrientes.

Embora no cenério atual, a maioria das criancas e adolescentes atinja
estatura final adequada, o excessivo ganho de peso tem sido frequentemente
observado, com maior evidéncia na puberdade, especialmente no sexo feminino
(INGBERG et al., 2003; LUNA et al., 2005; ELAMIN; HUSSEIN; TUVEMO, 2006).
Porém quando analisado dados relacionados a adesdo adequada a dieta e
estratificados por faixa etaria, foi observado maior prevaléncia de adolescentes
sobrepesados com diferenca significativa (p = 0,00) neste estudo. Esse excesso de
peso pode ser explicado pelo aumento da ingestdo caldrica devido a flexibilidade
permitida pela técnica de contagem de carboidratos (SOUTO et al., 2014). E
importante salientar que, neste estudo, a maioria era composta de adolescentes, ndo
sendo possivel inferir se esse dado tem relacdo com o aumento de peso que pode
ocorrer na puberdade.

Vale ressaltar que apesar desses individuos ja possuirem uma média de
duracdo de diabetes de 5,0 £ 3,7 anos e média de idade do diagnostico de 7,2 + 4
anos a maioria apresentou o Z A/l adequado com apenas 4,1% da populagdo com
baixa estatura, e destes, a minoria realizavam a técnica de contagem de carboidratos.

O estudo ora apresentado tem algumas limitacbes que devem ser
mencionadas. Os dados relacionados a alimentagédo foram autorrelatados, incluindo
adesdo a dieta. A auséncia de informacdes sobre a duracdo do uso da terapia dietética
e dos meétodos de avaliagdo do consumo de alimentos impossibilita uma analise
qualitativa e quantitativa da alimentacao dos participantes. Além disso, é possivel que
0s participantes do estudo tiveram uma maior restricdo alimentar com menor ingestao
de macronutrientes, especialmente os carboidratos, a depender da conduta nutricional
prescrita, prejudicando assim o crescimento estatural adequado desses individuos.

Outra limitacao foi a falta do calculo da estatura alvo, assim como o fato do

presente estudo ser transversal, ndo permitindo afirmar se esses individuos possuiam
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ou ndo uma estatura abaixo da média em relacdo a populacdo geral durante a
evolucédo do DM1.

Vale ressaltar que os valores de HbAlc utilizados para andlise neste
trabalho diferem dos valores de referéncia estabelecidos como meta para os pacientes

a época, variando conforme a faixa etaria do individuo.
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7 CONCLUSAO

Ante 0 exposto, observou-se uma possivel associacdo entre a técnica de
contagem de carboidratos e o crescimento estatural de individuos com diabetes
mellitus tipo 1. Considerando a estatura inadequada, tanto os individuos diabéticos
abaixo da média em relacdo a populagdo geral quanto os com baixa estatura, o
presente estudo mostrou uma menor prevaléncia dentre o grupo contagem de
carboidratos, sugerindo uma potencial associacdo do uso da contagem de
carboidratos no crescimento estatural adequado nesta populacdo. Este estudo
também constatou que, para atingir um crescimento estatural adequado em pacientes
com DM1, a qualidade da dieta, a adesao dietética e o estado nutricional, além do

controle glicémico, devem ser considerados.
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ANEXO A — QUESTIONARIO PADRAO UTILIZADO NA ENTREVISTA DOS
PACIENTES COM DIABETES MELLITUS TIPO 1 -BRAZDIAB1

64

Avaliacao da assisténcia médica 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. L L
Horas minutos

B: Informante: ( 1) Proprio paciente (2) Outro L
1. Informagdes gerais
1.1. Cidade 0 1
o M
1.2. Regiao (A) e Estado (B) 1 0 1
ALd B LJdLY
1.3. Codigo do local Ill
1.4. Nivel de atengao (1) Primaria
(2) Secundaria
(3) Terciaria —
1.5. Identificagéo do entrevistador 001 1
L L
1.6. Data da entrevista (dia/més/ano) L Ly Lyl L L L
1.7. Nimero de Registro no hospital/Centro i e T i i i
1.8. Tempo de seguimento no Centro (em meses) 0
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) B.L-
2.3. Local (A) e Numero de telefone principal de A.(1)Casa
contato (B)? (2) Trabalho
o . : (3) Vizinho AL/ L
Caso tenha mais de um nimero de telefone, (4) Celular
colocar os numeros lado a lado na casela A (5) Nao tem -+ Iy (O O 7 OO O O O
[ S e SR ) N ST S o S O N L S I O |
2.4. Enderego atual?
(Letra de forma)
25.CEP
(99999999) N&o sabe N Y [y Iy S [ N Ny A |
26. Sexo (1) Masculino
(2) Feminino S
2.7. |dade, em anos
Se <13 anos: critério de exclusdo |V P

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

j e BE IES y  =  IES IS S R
B-Ld Ld/c. L L4

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

I |
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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-graduagao

B.(0) Néo 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-graduagao

AL

gL

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

2.14. Atividade profissional principal nos ltimos
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
complicagbes
( 13 ) Outros/Definir:

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

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

(0) Nao 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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217. A. Ano da aposentadoria

B. Valor da aposentadoria

7R N L
O T B

2.18. Qual é a renda mensal familiar?

A-
(1) Menos de 01 salério
(2) 01 a 03 salérios

(3) 04 a 06 salarios

= .
(4) 07 a10 salarios "
(5) 11 a 15 salarios B
(6) Mais de 15 salarios (valor em reais)
(7) Bolsa familia
(8) Ajuda de amigos/familiares
(9) Néo sabe informar
2.19. A. Quantas pessoas vivem com a renda? A B. Quantas pessoas
(11 trabalham?
(2)2 (0)
(3)3 (1)
P @ A L
B
(5) 5 oumais ®
@
(5) 5 ou mais
2.20. Quais destes itens vocé fhotie Néo tem 1 2 3 4ou+
possui? E quantos?
A. Televiséo em cores A L
Posse de itens: 0; 1; 2; 3; 4 ou +
B. Radio B. L
C. Banheiro c.
D. Automével D.
E. Empregada com carteira assinada E
F. Aspirador de p6 £
G. Maquina de lavar roupas / tanquinho G
H. Video cassete ou DVD H
|. Geladeira [T -
J. Freezer duplex ou separado J
2.21.Tipo (A) e nimero (B) de A. Tipo A Numero de condugdes
condugdes para chegar ao local (1) Onibus
do fratamento o Diabetes (2)Trem
(3) Metrd A L/
Caso utilize mais de 1 (4)Van
condugéo, colocar os nimeros (5) Carro proprio ou de B
lado a lado na casela A

parentes/vizinho
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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 E
2) Nao B.
B. 0 acompanhante perde dia de trabalho? (
(3) Nao trabalha
2.23 Possui plano de salide? (1)Sim  (2)Nao L
3. Sintomas iniciais do DM
3.1. Idade ao diagnéstico de Diabetes, em anos.
(Se for em meses, transformar em anos)
L Ed
32.A. Més/B. Ano de diagnostico do Diabetes Ad—HESp L 31 e 1)
Caso néo souber o més, deixar como 00. ’ '
glsabgg‘;’ foi feito o diagndstico do (1) Glicemia de jejum
(2) Curva glicémica
(3 ) Glicemia ao acaso
(4) Internag@o com cetoacidose
(5) Internag@o sem cetoacidose
(6) Glicostria —J
34 Qual foio termp def:or.ﬁdo entre oinicio (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 o peso ao nascimento em gramas? (9999) Nao sabe
L L T
:‘:m;n e:g;;\amemagao 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 questéo 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) Nao Nao sabe: 99 - ] -
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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)Tres (4)Trés
(5) Quatro (5) Quatro g L
(6) Cinco ou mais (6) Cinco ou mais
4.7. Usa anticoncepcional hormonal ? (1) Sim Descrever:
(2) Nao L
(0) Néo se aplica ( homem )
48, Tebagiemo (1) Fumante diério
(2) Fumante ocasional 1
(3) Ex fumante
(4) Néo fumante
Classificagéo do tabagismo segundo OMS: Fumante diario = 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
N&o fumante = Nunca fumaram ou fumam ha menos de 1 més
3«%& Esr: r;l:ggzr :(; uso de drogas ilicitas, em que opgéo (1) E usuario
(2) Ex-usuario
(3) Nunca usou drogas ( Pular para 4.11 e deixar casela 4.10 em
branco) | -

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

HESES 1 40 VY [ S B W

4.11. Pratica exercicios de rotina?

(1) Apenas no fim de semana
(2) Néo faz
(3) 1 a2 vezes na semana
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(4) 3 vezes na semana
(5)4 a5 vezes na semana
k=4
(6) > 5x/semana
4.12. Etilismo (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) -
A B. Classificagéo do efilismo
4.13. Se efilista, descrever o total de unidades (U) por Total de Unidades (U) por (1) Etilista leve
semana e classificar o etilismo de acordo coma tabela | ggmana (2) Etilista moderado 1 1 P

abaixo

(3) Etilista grave

B L




Etilista: consumo de pelo menos 1 unidade (ver abaixo) de qualquer bebida alcodlica por dia no Gltimo ano

Classificagéo de etilismo segundo OMS:

Néo etilista: Nunca consumiu bebida alcodlica na frequéncia de etilista

Classificagao de etilismo segundo OMS:

1 unidade (U) alcool = 10 g

=350 ml cerveja = 90 ml vinho = 50 ml destilado

Leve

Moderado

Homem
1 lata de cerveja/dia ou
2 tagas de vinho/dia ou
1 dose de destilado/dia
Total: 21 U/ semana
2 a4 latas de cerveja/dia ou
2 a6 tagas de vinho/dia ou
1 a3 dose de destilado/dia
Total: 22- 50 U/ semana
>4 latas de cerveja/dia ou
> 6 tagas de vinho/dia ou
> 3 doses de destilado/dia
Total: . >51 U/ semana

Ex- etilista: Ja consumiu bebida alcodlica, mas parou de consumir no Gltimo ano

Mulher

1 lata de cerveja/dia ou

1 taga de vinho/dia ou

Y dose de destilado/dia

Total: 14 U/semana

1a3 latas de cerveja/dia ou

1 a5 tagas de vinho/dia ou
Y: a2 e % doses de destilados/dia
Total: 15- 35 U/ semana

> 3 latas de cerveja/dia ou

> § tagas de vinho ou

>2 e ' doses de destilados/dia
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
415. Com 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
gaﬂmﬁe"‘mﬂm . A Paimde: (0)Niotem (1)Pai (2)Mde (3)ambos (9 ) Ndo sabe A
individuo? B. Imaos: (0) Naotem (1)um (2) dois ou mais (8) N&o temirmaos (9 ) Nao sabe B L4
C. Filhos: (0) Nao tem (1) um (2) dois oumais (8) Nao tem filhos (9 ) Nao sabe c. 4
D. Parente de 2° grau (avos e/ou tios): (0) Nao (1) Sim (9 ) Nao sabe D. L
E. Parente de 3° grau (primo): (0) Nao (1) Sim (9 ) Néo sabe gL
g:;ﬂ:’gﬁ‘::‘;’;ﬂm i A Paimie: (0)Notem (1)Pai (2)Mae (3)ambos (9)Nao sabe A
individuo? B. Iméos: (0) Naotem (1) um (2) dois ou mais (8) Nao tem irmaos (9 ) Néo sabe B L4
C. Filhos: (0) Nao tem (1) um (2) dois ou mais (8) Nao tem filhos (9 ) Néo sabe ¢ =l
D. Parente de 2° grau (avos e/ou tios): (0) Nao (1) Sim (9 ) Néo sabe D. L
E. Parente de 3° grau (primo): (0) Nao (1) Sim (9 ) Néo sabe g )
gﬁéﬂﬁgfmrmm‘, como A Paimie: (0)Naotem (1)Pai (2)Mae (3)ambos (9 )Nao sabe A L
individuo? B. Imaos: (0) Naotem (1) um (2) dois ou mais (8) N&o tem irmaos (9 ) N&o sabe B L4
C. Filhos: (0) Nao tem (1) um (2) dois oumais (8) Nao tem filhos (9 ) Nao sabe c. 4
D. Parente de 2° grau (avos elou tios): (0) Nao (1) Sim (9 ) Néo sabe D. L
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:it‘a')“""“"‘m arterial ( presséo A Paimie: (0)Niotem (1)Pai (2)Mae (3)ambos (9 ) Niosabe A L
Qual o grau de parentesco com o B. Imaos: (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 Ld
D. Parente de 2° grau (avos e/ou tios): (0) Nao (1) Sim (9 ) Néo sabe D. L
(55‘;"3:;‘3: vkt v o A Pailmse: (0)Niotem (f)Pai (2)Mée (3)ambos (9)Nao sabe A
dor no peito ao esforgo fisico) B. Iméos: (0) Naotem (1) um (2) dois ou mais (8) N&o tem irmaos (9 ) Nao sabe B, LA
. gg b gm) C. Filhos: (0) Néotem (1) um (2) dois oumais (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 ) Néo sabe D. L
individuo?
5.8. Doenga celiaca A Paimae: (0)Naotem (1)Pai (J)Mae (3)ambos (9)Néo sabe A
B. Imdos: (0) Naotem (1) um (2) dois oumais (8) No tem imaos (9 ) Ndo sabe B L
C. Filhos: (0) N&o tem (1) um (2) dois ou mais (8) Nao tem filhos (9 ) N&o sabe c L
D. Parente de 2° grau (avos elou tios): (0) Nao (1) Sim (9 ) Néo sabe pD. L
%ﬂiliso (manchas brancas pelo A Paimde: (0)Niotem (1)Pai (2)Mae (3)ambos (9 ) Ndo sabe x
B. Imaos: (0) Naotem (1) um (2) dois ou mais (8) N&o tem imaos (9 ) Nao sabe g L
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 (avos e/ou tios): (0) Nao (1) Sim (9 ) Nao sabe D. L
:in“m‘;z:)“i‘ ( queda de cabelo A Paimie (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 4
C. Filhos: (0) N&otem (1) um (2) dois ou mais (8) Nao tem filhos (9 ) Nao sabe c L
D. Parente de 2° grau (avos elou tios): (0) Nao (1) Sim (9 ) Nao sabe pD. L
5. Tireoidopatias autoimunes A Paimie: (0)Niotem (1)Pai (2)Mie (3)ambos (9)Ndo sabe A L
D B. Irméos: (0) Naotem (1) um (2) dois ou mais (8) N&o tem irmaos (9 ) Nao sabe B Ld
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 ) N&o sabe D. 4
5.10. Artrite reumatolde A Paimde (0)Niotem (1)Pai (2)Mée (3)ambos (9)Ndo sabe g L
B. Iméos: (0) Naotem (1) um (2) dois oumais (8) N&o tem iméos (9 ) N&o sabe §
C. Filhos: (0) N&o tem (1) um (2) dois oumais (8) N&o tem filhos (9 ) Nao sabe C' L
D. Parente de 2° grau (avos e/ou tios): (0) Nao (1) Sim (9 ) Nao sabe ’
pD. 4
6. Avaliagdo da dieta
6.1. Quem é o principal -
orientador de sua alimentagao? 1 o
(2) Médico

(3) Outro profissional de saide
(4) Leigo
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(5) Revistas/Jornais [
(6) O Proprio paciente
6.2. No Glfimo ano teve consulta | 5 ) gjm B. Nimero de consultas com nutricionista AL
com nutricionista?
(2) Nao no Ultimo ano B. L
6.3. Voce faz algum tipo de dieta? (1) Sim (2) Néo ¢ 3
(Se néo faz dieta, pular para item 6.6 e deixar demais caselas em branco)
E&szgl?o tipo principal de dieta (1) Restringe apenas agiicar e doces
(2) Dieta de calorias
( 3) Contagem de carboidratos
(4) indice glicémico
(5) Dieta dos pontos
(6) Vigilantes do peso
(7) Dieta para Diabetes, como orientado pela Nutricionista (fracionada, rica em vegetais, sem aglicar) —
(8) Outra. Descrever:
:GZ g:;r;to voceé acha que segue (1)100%
(2)80%
(3)50%
(4)Ente 30 e 50%
(5)<30% L
3&%‘;‘:;:2;‘:2‘;”;“:&“;‘° A Deixar de comer doces........................... (1) Sim (2)Néo A
B. Comer verduras, legumes e frutas ..................... (1)Sim (2)Néao B L
C. Respeitar a quantidade da alimentagéo .............. (1)Sim (2)Nao c.—
D. Respeitar o horario da alimentagéo .................... (1)Sim (2)Nao D. L4
E. Entender as listas de substituigdo de gL
alimentos fornecidas junto coma dieta .................... (1)Sim (2)Nao
6.7. Qual alimento é usado para (1) Doces
tratar a hipoglicemia? (2) Agiicar
(3) Suco de fruta L
(4) Biscoito recheado bolachas ou pdo
(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)No (%) Pudim
deixar casela B e branco (4) Sorvete xi 4
(5) Refrigerantes
(6) Todos
o gy
(7) Outros.
Descrever: =it

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

enfermagem no (itimo ano? A(1)Sim B. Numero de consultas com enfermagem
Se néo, deixar questao 7.2 em (2) Nao no ltimo ano AL
branco e pular para 7.3 B L
7.2. Qual a finalidade das : e
o iltas o ors i (1) Receber fitas de glicosimetro ou insulina

(2) Receber instrugéo educagéo sobre Diabetes

(3) Ambas L
7.3. Vocé participou de algum 4 "
grupo de reunido de pacientes A(1)Sim B. Nimero de vezes/ano
diabéticos no (ltimo ano? (2) Nao AL

B L

74.Voch participoudealgum | 5 (4, gjy B. Nimero de vezes/ano
programa de educagéo para
pacientes diabéticos no Gltimo (2)Nao A L
ano? B L
7.5. Vocé sabe o que significa (1) sim
HbA1c ( hemoglobina glicada)?

(2) Néo ( se ndo, pular para questdo 7.7 e deixar questdo 7.6 em branco) L
7.6 Marque a opg&o que vocé "
ache que significa HbATC? (1) Controle do Diabetes atual

(2) Controle do Diabetes nos ultimos 3 meses

(3) Controle do Diabetes no diltimo ano L
7.7 Vocé sabe qual o valor ideal
de HbA1c para pacientes com (1) Mo T
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
"L T o L
79.Vocé sabe para que serve a .
monitorizagao da glicose? A S
(2) Nao L1
7.10. Apos a verificagao da . —_—
gicose alta, vocd altera o seu A(1)Sim B. (1)Altera a dose da insulina
tratamento do Diabetes? (2)Néo (2) Altera a dieta
Se ndo muda deixar casela B em FE AT
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
insulinqéeosqaml? (1) Insulina de longa agao / intermediaria
(2) Insulina de agao rapida

Se usa Sistema de Infuséo ; i .
Continua de Insulina (SIC) de (3) Insulina de longa a¢ao/intermediaria e rapida
insulina, deixar demais caselas —
em branco e pular para questao ) SR deamine o
8.10
8.1. Qual a insulina de longa agéo (1)NPH
/intermediéria que esta usando
no momento? (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 Dmlic R W (g (T
usando no momento ? Ex: Dose que usou ontem
8.3. Niimero de aplicages por dia
da insulina de longa agéo / L o
intermediéria que esta usando no | (2) Duas vezes
momento ? (3) Trés vezes
(4) Quatro vezes L
(5) Mais de quatro vezes
84. Como obtém a insulina de " " _—
longa agdo it fiéria que (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgéo piblico
esta usando no momento ? (2) Compra na farmacia popular
(3) Compra em farméacia comum
(4) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Piblica)
(5) Doagéo da Indstria farmacéutica ou outro érgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de salide L
(7) Doagéo de amigos/ familiares
8.5 Faz uso no momento de ;
insulina de ago rapida? ()N
(2) Nao
Se néo pular para a questéo ’ :
8590 s dibar s omals Caselas (3) Sim, mas irregularmente (quando tenho) L
em branco
8.6. Qual a insulina de agéo
rapida que esta usando no S o
momento ? (2) Lispro
(3) Aspart L
(4) Glulisina
8.7. Dose de insulina de agdo "
rapida que esta usando no A B L L
momento ? A
Ex: dose que usou ontem
8.8. Numero de aplicagdes por dia
deinsulina de agordpidaque | (1) Umavez
esta usando no momento ? (2) Duas vezes
(3) Trés vezes
(4) Quatro vezes =
Ex: dose que usou ontem (5) Mais de quatro vezes
8.9. Como obtém a insulina rapida . . o
que esté usando no nto? (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgéo piblico
(2) Compra na farmacia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4) Recebe gratis apés mandato judicial (Defensoria Publica)
(5) Doagéo da Indistria farmacéutica ou outro érgéo privado L
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de salide
(7) Doagéo de amigos/ familiares
8.10 Faz auto monitorizagéo 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) Nao 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. Medicdes da glicemiapré - | A Frequéncia diaria (glicemia pré B. Mede glicemiaaposa | C.Frequéncia didria (glicemia
prandial por dia: ptan?;:l)é o ’ reteiﬁo?g e pos :rq;ndial) (g
A- Frequéncia diaria 0) Somente quando tenho sintomas | (1) Sim 0) Somente quando tenho
B-Mede glicemia apds a refeicéo? E 1 ; Mahos 1x7dia 22 ; Niio (sin&)mas “
(2) Uma (1) Menos 1x/dia
L
(3) Duas (2)Uma A
(4) Trés iy B. L
(5) Quatro f4)
(6)2 Cinco ) Gomn ¢
(6)2 Cinco
8.12. Como obtém as fitas para . . o
auto monilorizagio? (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 Publica) -
(5) Doagéo da Indistria farmacéutica ou outro érgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de salde
(7) Doagéo de amigos/ familiares
8.13. Vocé utiliza seringa ou :
caneta para aplicagao de {1} Seringe
insulina? (2) Caneta L
(3) Ambas
8.14 Como obtém as seringas /
canetas para apicagao de A.  SERINGA B.CANETA
insulina? (1) Recebe gratis no seu hospital SUS ou outro 6rgéo pblico
(2) Compra na farmacia popular
(3) Compra em farméacia comum
Se usa caneta de insulina, (4 ) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Publica)
preencher apenas casela B, 5) Doagdio da IndUstria fammacéutica ou outro érgao privado
deixar demais questoes em (%) AIOUSTE A AL
branco e pular para questdo 8.17 | (6) Tem cobertura parcial ou total do plano de salde
(7) Doagéo de amigos/ familiares B L
8.15 Vocé reutiliza as seringa de . ;
insulina? A(1) Sim \?ezs:s gm. quantas AL
2) Na -
N B LJ L
8.16 Quantas seringas de insulina " . P—_ .
vood utiiza por més? Numero de seringas de insulina por més: L
8.17. Como obtém as agulhas ; . i
para aplicagdo de insulina? (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro 6rgéo piblico
(2) Compra na farmacia popular
(3) Compra em farméacia 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 saide
(7) Doagéo de amigos/ familiares
%;?“\'::gé reutiza as aguhas de | ¢\ gy B. e sim, quanias AL
. (2) No vezes: B L L
8.19. Quantas agulhas de insulina o —_— :
vocd utiiza por més? Nimero de agulhas de insulina por més: L
8.20. Vocé usa SIC de insulina g 2
(bomba) ? (1) Sim. Qual ? . .
(2) Nao (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

utiliza no SIC de insulina (1] g

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

8.22. Como adquire os insumos . 3 .

do SIC de insuiina (bomba) ? (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro 6rgéo piblico
(2) Compra na farmacia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4) Recebe gratis apoés mandato judicial (Defensoria Publica) L
(5) Doagéo da Indistria farmacéutica ou outro érgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de salde
(7) Doagéo de amigos/ familiares

gfiao;nal adose total de insulina | A poce U/dia AL L L
B. Dose Ukg gLy L 14

8.24. Aderéncia a aplicagao de insulina

8.24.1. Vocé alguma vez se " —

esqueceu de aplicar insulina? (1) Sim et s | =
(0) Nao N&o = 0 ponto

8.24.2. Vocé ja se descuidou dos ) T

horérios de aplcagao de insulina? | () S™ St ponks L
(0) Nao Néo = 0 ponto

8.24.3. Vocé parou de aplicar a . _—

insulina alguma vez, por estar se f1sm S0 e L

sentindo melhor ? (0) Nao Néo = 0 ponto

8.24.4. Vocé ja aumentou a dose " b

de insulina por conta propria, 1) Sim S 1 pono L

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

mal ?

8.24.5. Escore total de aderéncia :

e Total de pontos: 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 B m i (]
Principio ativo: (2) Nao :
NG AT Se néo usa deixar questoes B e C em branco neses gl

c L4

iﬁuﬁ."n'ﬂﬂ :2':1'"“:::;3“ aue | (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érg@o piblico

(2) Compra na farmécia popular

(3) Compra em farmacia comum

(4 ) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Piblica)

(5) Doagdo da Industria farmacéutica ou outro 6rgao privado

(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de salde

(7) Doagao de amigos/ familiares |
9.2.‘U9 il"libidOf do sistema renina | A.(1) Sim B. (1)IECA . 1
angiotensina aldosterona? (2) Nao (2) Inibidor de receptor de AT1 A
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Se nédo usa, pular para questdo 9.3 (3) Ambos
e deixar demais caselas em B. -
branco
9.2.1.IECA
B .mp
A(1)Sim C._ AL
Principlo alivo: (2)Nao Se ndo usa deixar questdes B e C em branco B.
Nome comercial: [ Sy Sy
9.2.2. Como obtém o IECA que . ; _—
S nto? (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 Piblica)
(5) Doagéo da Indistria farmacéutica ou outro 6rgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de satde E_f
(7) Doagao de amigos/ familiares
9.2.3 Inibidor de receptor AT1
A(1)Sim B m| x Bl
(2)Nao
i BLJLJL
Principio ativo: Se ndo usa deixar questdes B e C em branco
Nome comercial: vl I 1 Y A
9.2.4. Como obtém o inibidor de ; ; i
AT1 que esté usando no (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgéo piblico
momento? (2) Compra na farmécia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Piblica)
(5) Doagao da Indistria farmacéutica ou outro 6rgao privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de salde |
(7) Doagéo de amigos/ familiares
9.3. Diurético (1)Sim
Se ndo pular para questéo 9.4 e (2) Nao =i
deixar demais caselas em branco
9.3.1. Diurético TIPO Tiazidicos e
similares A(1) Sim - S & AL
e (2) Nao
Principio ativo: . pLtL1L
o6 comardial Se néo usa deixar questdes B e C em branco
cldLdLd
9.3.1.1. Como obtém o diurético . ; -
fipo tiazidico que esté usando no (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) Doagao da Indistria farmacéutica ou outro 6rgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de salde L
(7) Doagéo de amigos/ familiares
9.3.2. Diurético TIPO Furosemida 8 AL
A(1)Sim —_ Mg 8
Principio ativo: (2) Néo ; L L
Nome comerciat Se néo usa deixar questoes B e C em branco
[y 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 piblico
(2) Compra na farmacia popular
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(3) Compra em farmécia comum
(4) Recebe gratis apés mandato judicial (Defensoria Piblica)
(5) Doagdo da Indistria farmacéutica ou outro 6rgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de salde L2
(7) Doagéo de amigos/ familiares
9.3.3. Outros Diuréticos
A(1)Sim B mg N A L
A (2)Nao
zn;ncép;:mil' Se nédo usa deixar questdes B e C em branco foses =t
cL-LJLJ
3.3;2&32"32 :f“u;';‘ffm (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgé piblico
momento? (2 ) Compra na farmacia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4) Recebe gratis apés 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 blogueador
A(1)Sim B mg " 2 L
i e (2)Nao
zno'r:\ce'p;::co{al- Se ndo usa deixar questdes B e C em branco meses e
[ M S Ry |
gk':‘:u Cm"qzzf:;l?;a 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 Piblica)
(5) Doagéo da Indistria farmacéutica ou outro 6rgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de salde L
(7) Doagdo de amigos/ familiares
9.5. Bloqueador de canal de calcio
A(1)Sim B mg . L1
(2)Nao
Principio ativo: Se néo usa deixar questdes B e C em branco gt L
Nome comercial: o 28] P g NI 1 1Y
gf;n‘;fgf;t;c“;“qz:g“” (1) Recebe gratis no seu hospital SUS ou outro érgéo piblico
usando no momento? (2) Compra na farmécia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4) Recebe gratis apés mandato judicial (Defensoria Piblica)
(5) Doagdo da Indistria farmacéutica ou outro 6rgdo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de saude L
(7) Doagéo de amigos/ familiares
9.6. Metformina
A(1)Sim B m c A
(2)Nao
Principio ativo: Se néo usa deixar questdes B e C em branco Moses B = b
Nome comercial: o N Iy iy B |




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

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

(3) Compra em farmécia comum

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

L
(7) Doagao de amigos/ familiares
9.7. Horménio tireoidiano B
A(1)Sim —_— Mg A L
Comal (2)Nao
Z";ncépg::g:al: Se nédo usa deixar questoes B e C em branco D &
[ Sy N Iy W
9.7.1. Como obtém o horménio . : e
fireokckano que esth usando no (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgéo publico
momento? (2 ) Compra na farmacia popular
(3) Compra em farmécia comum
(4) Recebe gratis apos mandato judicial (Defensoria Publica)
(5) Doagéo da Industria 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 AL
(2)Nao
meses L L
Principio ativo: Se nédo usa deixar questdes B e C em branco
Nome comercial: [ M N By |
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 apés mandato judicial (Defensoria Piblica)
(5) Doagdo da Industria 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 m A L
s pcin (2) Néo LI
Noms comcie; Se néo usa deixar questdes B e C em branco meses A
[ Sy I Iy -
9.9.1. Como obtém o nitrato que . i -
asté isando o moments? (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgéo piblico
(2) Compra na farmacia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4) Recebe gratis apés mandato judicial (Defensoria Piblica)
(5) Doagdo da Industria farmacéutica ou outro 6rgao privado L1
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de satde
(7) Doagéo de amigos/ familiares
9.10. Fibrato
A(1)Sim B A
Principio ativo: A
Nome comercial: e L meses B L L

Se néo usa deixar questoes B e C em branco
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clld L1
Z;g: ;&‘;g”m%{f” 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 Piblica)
(5) Doagao da Indistria farmacéutica ou outro 6rgdo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de salde L
(7) Doagéo de amigos/ familiares
Ao A(1)Sim B m A L
Principio aﬁvq: \ (2) Nao
Home comiaiet Se néo usa deixar questdes B e C em branco omos et
clldLdLd
::u.”- Como ﬁt’"&:ﬂ usandono | (1) Recebe gratis no seu hospital SUS ou outro orgéo piblico
momento? (2) Compra na farmécia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4 ) Recebe gratis apés mandato judicial (Defensoria Piblica)
(5) Doagéo da Indistria farmacéutica ou outro 6rgdo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de satde L
(7) Doagao de amigos/ familiares
9.12. Ansiolitico — B. mg ny
Principio ativo: ‘ (2) Nao
Nome comercial: Se néo usa deixar questdes B e C em branco eses Pl At
[ Sy N Iy
gJ:;g%ﬁ;"ﬂ‘:;;‘:fg‘;w (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgo 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 6rgéo privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de satde L
(7) Doagao de amigos/ familiares
ggn:;inoug;ms i A(1)Sim B mg A L
Principio ativo: e Se néo usa deixar questoes B e C em branco meses gl
Nome comercial: c Ly
m&m&ﬁiﬂ;z‘g& & (1) Recebe gratis no seu hospital ,SUS ou outro érgéo pblico
momento? (2) Compra na farmécia popular
(3) Compra em farmacia comum
(4) Recebe gratis apés mandato judicial (Defensoria Piblica)
(5) Doagdo da Indistria farmacéutica ou outro 6rgao privado
(6) Tem cobertura parcial ou total do plano de salde i3

(7) Doagéo de amigos/ familiares
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9.14. Aderéncia ao tratamento
Se nédo usa medicamentos orais,pular para questao 10 e deixar demais caselas em branco

:e1u4s1 Voc?‘.):;guna vez, se esqueceu de tomar os (1) Sim Sim=1 ponto T
(0) Nao Néo = 0 ponto
:ettsf Voc? olsé?se descuidou dos horarios de tomar (1) Sim Sim=1 ponto i
(0) Nao Néo = 0 ponto
9.14.3. Vocé, alguma vez, parou de tomar os seus " -
remédios, por estar se sentindo melhor ? ) i i L
(0) Nao Nao = 0 ponto
9.14.4. Voceé, alguma vez, aumentou a dose de seus : -
remédios, por estar se sentindo mal ? ) Sl Swr-L porin VA
(0) Nao Néo = 0 ponto
9.14.5. Escore total de aderéncia ao tratamento Total de pontos: £
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) Si
dia? i =8 L
(2) Nao
10.3.Vocé apresentou mais de 2 infecgdes urinarias no (1) sim
(ltimo ano? L
(2) Nao
10.4. Vocé tem vontade de urinar e ndo consegue? ;
(1) Sim L
(2) Nao
10.5. Quando tem vontade de urinar, precisa ser na (1) sim
mesma hora? Tem urgéncia para urinar? i
(2) Nao
10.6. Para os homens: vocé tem dificuldade para (1) Sim
eregao? L
Para as mulheres: vocé tem secura vaginal? (2) Nao
10.7. Vocé tem diarréia do tipo explosiva freqiiente e (1) 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 enjoo apos a alimentagdo? "
(1) Sim |
(2) Nao
10.11.Vocé se se sente empachado (exemplo, com () Sim
estomago cheio) apos comer? =
(2) Nao
10.12. Vocé ja notou muito suor no rosto e ou no tronco 1) si
apos comer? fl B
(2) Nao L
10.13. Vocé sente tonturas ou ja desmaiou ao se (1) Sim
levantar? L
(2) Nao
10.14. 0. Vocé teve hipoglicemia ( glicose < 60 mg/dL) () Sim
no (ltimo més? =]
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(2) Nao (Se néo pular para questéo 10.15 e deixar demais caselas

em branco)
10541 Se s Al Levemoderada B1. Grave il
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 . . (I
capaz de auto medicagéo) A2. Numero B2. Nimero A2.
. T LI |
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 episddio foi assintomatico? :
B. Quantas vezes aconteceram no (ltimo més? A (1) 8m )N A L
C. Quantos episodios de hipoglicemia ocorreram na B.  Nimero de episodios de hipoglicemia assintomatico:
madrugada? Namero de episodios de hipoglicemia na madrugada: B. L
od I |
10.14.3 Qual o horario mais freqiiente da hipoglicemia? (1) Manha
(2) Tarde
Hipoglicemia na madrugada sera definida como glicemia € N L1
<60 mg/dL apos meia noite. (4) Madrugada
(5) Sem horario especifico
10.15.0. Aigum episodio de internagéo no Gltimo ano? (1) sim
Se néo pular para questéo 10.16 e deixar demais (2) Nao [
caselas em branco
10.15.1. Quantas vezes vocé ficou internado no Gltimo () Nimero de vezes
ano? L
10.15.2. Vocé ficou internado em : A Internagéo 1- (1) Quarto alii
B. Internagéo 2 2) Enfermari )
nternagéo 2) n.ennana N . B L
C. Internagdo 3: (3) Unidade de terapia intensiva
D. Internagéo 4: (4) Unidade semi intensiva i
E. Internagéo 5: (5) Emergéncia D. L
F. Internagéo ‘6: E LA
F L
10.15.3. Quantos dias vocé ficou internado? 3 3 -
Se ficou internado na emergéncia, considerar 1 dia Ao L ¢ JNomendedes A L
Deixar_demais caselas em branco, caso ndo tenha B. Internagéo 2 i
ficado intemado C. Internagéo 3: a
D. Internagéo 4: 6. -
E. Internagéo 5: D. L
F. Internago '6: E L4
B
(BN N ORI A. Internagdo 1: (1) Hiperglicemia com cetoacidose &
B. Internagdo 2 (2) Hiperglicemia sem cetoacidose ' L
C. Internagéo 3: (3) Hipoglicemia B
D. Internagéio 4: (4) Complicagbes do diabetes ¢
E. Internagéo 5: Quaf? 0. L
(5) Outros
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F. Internagéo 6: =
gy -
10.15.5. Vocé acha que houve algum fator que influiu (1) Sim
para sua internag&o por hiperglicemia?
(2) Nao  (Se néo deixar questéo 10.15.6 em branco e pular para 10.16) L
10.15.6. Qual foi o fator que influenciou para sua !
in 40 por hiperglicemia? A. Internagéo 1: gmrf‘ecg%aeg(;)eNAo houve fator A
B. Internagdo 2:
. Internagdo 3: (3) Ermo da administragao de insulina B
L
Se néo ficou internado por hiperglicemia, pular para D. Internagao 4: ¥ Eaae C.
questdo 10.16 e deixar demais caselas em branco E. Internago 5: (5) Outros D. LA
F. Internagao '6: ©) o awbe -
F. L
10.16. Vocé ja apresentou ou ainda apresenta dor no (1) Sim Descrever dor:
peito? !
Se nédo, pular para questdo 11 e deixar demais caselas (2) Nao L
em branco
10.16.1. A dor no peito piora com esforgo? (1) sim
=
(2) Nao
10.16.2. A dor no peito piora com a respiragao? (1) Sim
£
(2) Nao
10.16.3. A dor no peito piora quando aperta? (1) Sim
£l
(2) Nao
10.16.4. A dor no peito melhora com repouso? "
(1) Sim L
(2) Nao
10.16.5. Qual a duragéo da dor no peito ? (1) Segundos
(2) Minutos
(3) Horas
(4) Dias L
(9) Néo sabe

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

11.1. Data da Ulima informag&o do prontuario
Dia/ Més / Ano: (caso nao tenha o dia,
completar com Més / Ano e, se ndo fiver o ! / S T . Ry A O ) .
Meés, completar apenas com o Ano) ou obtidos
no dia da entrevista- ULTIMA CONSULTA
MEDICA
11.2. A quantas consultas médicas (8) Nanhuma
compareceu no servigo no tltimo ano? (1)Uma
(2)Duas
(3)Tres
(4) Quatro
(5) Cinco
(6) Seis L
(7 ) Sete ou mais
11.3. Qual a causa das consultas do ultimo (1) Hipoglicemia
ano? { i
(2) Hiperglicemia
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(3) Infecgdes
(4) Rotina
(5) Outras L
11.4. Vocé teve consultas com outros médicos " 7
no (ltimo ano? A(1) Sim B.Numero de e
(2) Nao consultas/ano
Qual?
B. L L
11.5. Exame de fundo de olho no Gltimo ano? (1) Sim
(2) Nao L
11.6. Retinopatia diabética A B. Idade ao diagnéstico
(0) Ausente
(1) Retinopatia pré proliferativa s
(2) Retinopatia proliferativa
(3) Maculopatia AL
(4) Amaurose unilateral gL L
(5) Amaurose bilateral
11.7. Laserterapia A. (1) Sim A L
Se sim, perguntar quantas vezes recebeu i B.  Numero de vezes no (ltimo ano
aplicagéo no ultimo ano
IS [y Ny I |
11.8. Vitrectomia A (1)Sm A LI
(2)Nao B.  Nimero de vezes no dltimo ano
Ny N I |
11.9. Tem outras patologias oculares? (0) Nao tem
(1) Catarata
(2) Glaucoma
L
(3) Outras Descrever:
11.10. Hipertensdo arterial sistémica A. (1) Sim B.Idade ao diagnostico
(2) Nao AL
B L4
11.11. Dislipidemia A. (1) Sim B.Idade ao diagnéstico
(2) Nao AL
Bl L
AA1. Angina (1) Sim (2) N&o | B.1. Idade ao diagnostico Al
(anos)
11.12. Doenga coronariana clinica B2 itk 0 Ratrise B
A2. Infarto Prévio (1) Sim (2) Nao | o4 'dade ao diag e n‘;‘;) A2
; ; B2 L L
B.3. Idade ao diagnéstico
A3. Revascularizagdo (1) Sim (2) Nao (anos) A3
B3l L
A4. Angioplastia (1) Sim (2) Nao A4 L
B.4. Idade ao diagnostico B4 L L
(anos)
11.13. Investigagéo de doenga cardiovascular A ECG de repouso (1)Sim (2) Nao AL
B. Teste ergométrico (1) Sim (2) Nao B
C. Eco de estresse (1) Sim (2) Nao [
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D. Cintilografia (1) Sim (2) Nao D.
E. Escore de calcio (1) Sim (2) Nao E
F. Cinecoronariografia (1) Sim (2) Nao F.
G. Doppler de carotidas (1) Sim (2) Nao G.
H- MAPA (1) Sim (2) Nao H
l-Outros (descrever) (1)Sim (2) Nao 1
11.14. Arritmia cardiaca A B.Idade ao diagnéstico
(0) Nao tem arritmia AL
(1) Fibrilaﬁo atrial B L L
(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) MMIl g L L
(2) Carétida
(3) Revascularizagao
(4)Angioplastia
11.16. Insuficiéncia cardiaca A. (1) Sim B.Idade ao diagnéstico
(2) Nao AL
B L L
11.17. DPOC/asma A. (1) Sim B.Idade ao diagnéstico
(2) Nao AL
B L L1
11.18. O centro faz exame de (1) Sim, o centro faz de rotina
microalbuminuria ou encaminha para (2) Sim, o centro faz mas sb para pesquisa L

realizar em laboratoério fora da instituigao?

(3) O centro encaminha para realizar em laboratorio fora da instituigdo
(4) O centro ndo faz e ndo encaminha para realizar fora

11.19. Microalbumindria

Nao esquecer de marcar a unidade

Néo aplicavel: paciente em hemodialise e
dialise peritoneal

A. Frequencia/ano

B. Valor da primeira amostra

C.Valor da segunda amostra

D. Valor da terceira amostra

E. Unidade: (1) ug/min; (2) mgiL, (3)mg / 24horas; (4) mg alb/gr creat (5) mg/dL

VO Ny I N
- o M Ay 1
c.Ld L L

o Vi I S ) N
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F.Coletadeurinaem (1)10h (2)12h (3)24 h (4) amosta isolada F.
11.20. Proteindria A Frequéncia/ano Ay
Néo esquecer de marcar a unidade

B. Valor da dltima Bl L

C. Unidade: (1) mg /24 horas; (2) g/24hs; (3) mg/dL; (4) g/L C.
11.21. Nefropata diabética A(0) Normoalbumintria B.Idade ao AL

i s diagnéstico
(1) Microalbumindria ( confirmada em 2 amostras)
B L

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

(3) Doenga renal cronica em tratamento conservador
(4) Doenca renal cronica em tratamento por hemodialise
(5) Doenga renal crénica em tratamento por diélise peritoneal

11.22. Neuropatia diabética A (0) No tem neropatia clinica B Idade a0
diagnéstico
(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 ao diagnéstico e
(2)Nao
B L L
11.24. Arkite reumatoide A(1)Sim B.Idade ao diagnéstico AL
(2)Nao
B L
11.25. Hipertireoidismo . . .
A(1)Sim B.Idade ao diagnostico P,
(2) Nao
B. L L
11.26. Hipotireoidismo (Tireoidite de " i "
Hashimoto) A(1)Sim B.Idade ao diagnéstico b
(2) Nao
B. L L
11.27. Nédulo de tiredide ; " :
A(1)Sim B.Idade ao diagnéstico AL
(2) Nao
B L L
11.28. Outras doengas (perguntar sobre . . .
doengas autoimunes e incluir cancer) s e A L
Descrever:
[
(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 / Ano e, se

Data referente a Gltima Hemoglobina

SNy S I Iy S )y Sy |

xo)ﬁver o Més, completar apenas com o Glicada més ano
0
Exame Quantos exames fez Valor de ultimo resultado Unidade de medida
no ultimo ano?
— E ; ; Zé'"‘ Valor referéncia do Mélodo
2, na Gli 0
- - B g B B c. L L. |D. Minimot .




METODO:

E Maximo - L

12.3. Glicemia de jejum

(1) Sim
(2) Nao
AL

124 Glicemia pés-prandial

(1)Sm
(2)Nao
A L

o - -

12.5. Colesterol total

(17sm
(2) Néo
AL

c L

12.6. Triglicerideos

(1) sim
(2)Nao
AL

12.7.HDL

(1)Sim
(2) Nao

12.8.LDL

(1)Sirr;
(2) Néo
A L

12.9. Creatinina

(1) Sim
(2) Nao
A L

12.10. Uréia

(Tysm
(2)Nao
AL

12.11. Transaminase oxalacética (AST)

(1) Sim
(2)Nao
A L

(V8

12.12. Transaminase pirQvica (ALT)

(1) Sim
(2) Néo

UL

12.13. Creatino Fosfoquinase

(1)sini
(2) Néo
AL

UL

1214.K

(1) Sim
(2) Néo
A L

mEglL

12.15.Na

OED
(2) Nao

mEglL

12.16. P C reativa (ultrassensivel)

(1)Sim.
(2) Nao

m/dL

12.17. Acido urico

{1ysm
(2) Nao

m/dL

12.18. TSH

OED
(2) Nao

mUlmL

12.19. T4 livre

(1)Sim
(2) Nao

B L

ng/DL

12.20. Vitamina B12

(1)Sim
(2) Nao
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12.21. Hemoglobina (1) Sim L
(2)Nao ool I 1 L o o0
g i s L ;
12.22. Leucometria (1)Sim Célulasimm3
(2) Nao o I L O g ) OO |
AT B L L
12.23. Plaquetas (1)Sim Célulasimm3
(2)Nao e = e eI FT S5 TT
A L g
12.24. VHS (1) Sim M
(2) Nao (R W -
R B L L1 ;
PARTE Il - Dados obtidos durante a entrevista conforme protocolo do estudo
13. EXAME FiSICO
13.1. Peso (kg) K
(pode ser o obtido durante a entrevista) 9
Retirar os sapatos e o maximo de pegas extras de vestudrio (casacos, aventais, cinto, elc.), além
de chaves, celular, carteira e qualquer outro item que poderia interferir na determinacao da
massa corporal. Durante a afericao o paciente manteve os pés unidos no centro da balanca, com 1
o corpo ereto, com o peso distribuido igualmente nos dois pés, procurando ficar imdvel, com os ¥
bragos dos ao longo do corpo e de costas para o visor.
13.2. Altura, em centimetros o
(pode ser a obtido durante a entrevista)
No estadiémetro. e
13.3. Circunferéncia abdominal, em o
centimetros (pode ser a obtida durante a
enfrevista)
Medir circunferéncia abdominal na linha média entre rebordo costal inferior da ultima costela e R S O | |
rebordo superior da crista iliaca, diretamente na pele. Medir duas vezes e colocar a segunda .
medida em caso de medidas diferentes.
2
134.1MC oy
S S i
W L L
13.5. Pressdo arterial sistolica Ll A
gl e
(Pode ser a obtida durante a entrevista; aferir PA no brago direito, 3 vezes na posigéo sentada, " I R
apos repouso de 5 minutos. Colocar os valores das 3 verificagdes de PA e na letra D colocar a >
média obtida das 3 aferigdes de PA.) ol o & S S
=
13.6. Pressio arterial diastolica ey A
T 0 G B S
(Pode ser a obtida durante a entrevista; aferir PA no brago direito, 3 vezes na posigéo sentada, o] O ) I e
apos repouso de 5 minutos. Colocar os valores das 3 verificagdes de PA e na letra D colocar a )
meédia obtida das 3 aferiges de PA.) DL LJdLd
13.7. Freqiiéncia cardiaca I
(Pode ser a obtida durante a entrevista)
13.8. Existe a presenga de acanthosis (1)Sim
icans?
nigricans? (2) Nao L
13.9. EXAME DOS PES
13.9.1. Ulceras presentes ? Direito (1) Sim
Se ndo, deixar demais caselas em branco e pular para : (2) Nao AL
13.9.4 B. Esquerdo
B. L
13.9.2 Localizagao s (1) Plantar
- P 2) Lateral AL
B. Esquerdo (3) Dedos
(4) Dorso B.. -
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13.9.3. Dolorosa A Direito g; ﬁlaﬂ; Ll
B. esquerdo
B L
13.9.4. Necrose (gangrena) A Direito g; :Le:‘n: AL
B. Esquerdo
B. L
13.9.5. Infecgdo A Direito 8 an'le;enn: AL
B. esquerdo
B. L
13.9.6. Pélos A Direito g; :ures:‘n: AL
B. Esquerdo
B L
13.9.7 Pele seca. Rachaduras, fissuras A Direito g; :;n AL
0
B. Esquerdo
B. L
13.9.8. Calosidades A Direito 8 22 AL
B. Esquerdo
B. L
13.9.9. Coloragéo dos pés A Direito g} ggr':;ahlco AL
B. Esquerdo
B L
13.9.10. Palidez a elevago/rubor postural A Direito (1) Sim
‘ (2) Nao AL
B. Esquerdo
B L
13.9.11. Vasos dorsais A Direito g; gm AL
B. Esquerdo (3) Colabados
B L
13.9.12. Micose interdigital A Direito (1) Sim
(2) Nao AL
B.Esquerdo
B.
13.9.13. Unhas atroficas, 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 A Do (2) Nao AL
B. Esquerdo
B. L
13.9.15. Amputagéo menor (abaixo do tornozelo) A Direito g ; zlg . 4
A
B. Esquerdo
B. L
13.9.16. Amputagéo maior (acima do tornozelo) A Direito (1) Sim
(2) Nao AL
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. LI

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
A.  Direito 2) Alterada AL
B. Esquerdo
B. L
13.9.20. Temperatura da pele T (1) Normal
hDwe (2) Fria AL
B. Esquerdo (3) Quente
B. L
13.9.21. Pulsos distais - tibiais posteriores o (1) Presentes
Ay (2) Ausentes AL
B. Esquerdo
B. L
13.9.22. Pulsos distais - pediosos o (1) Presentes
iR (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 ok (1) Normal
A Direito @) Alerada 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 avaliag@o, preencher as caselas com 0 e pular para questdo 15. Se sim, continuar com a avaliagéo.

14.1. Em relagdo as pernas/pés, vocé " . .
sonis? Queimagéo,dorméncia ou formigamento (2) 2 pontos
Fadiga ou Céimbra (1) 1 ponto L
14.2.Qual a localizagéo mais freqlente Pés (2) 2 pontos
desses si ?
R mes! Panturrilhas (1) 1 ponto I
Outros (0) 0 ponto
o — Durante a noite (2) 2 pontos
SR E0 00T Q. ST Durante o dia e a noite (1) 1 ponto
Apenas durante o dia (0) 0 ponto 1
14.4. 0 que alivia o sintoma? Caminhar (2) 2 pontos
Levantar-se (1) 1 ponto L
Sentar ou deitar (0) 0 ponto
14.5. Vocé ja acordou & noite por esses Sim (1)1 ponto
i ?
sintomas? Néio (0) 0 ponto i
1:;- Total de pog;os " Sintomas leves (3-4) pontos
ol A (S PG Sintomas moderados (5-6) pontos L
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 A L
B. Esquerdo (1) Presente ao esforgo = 1 ponto B L
(2) Ausente= 2 pontos
15.2. Sensibilidade vibratoria A Direito (0) Presente = 0 ponto A L
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. Sensiiidade térmica A Direito (0) Presente = 0 ponto AL
(cabo do diapaséo 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 (8-10) pontos
PARTE Il - Dados obtidos durante a entrevista conforme protocolo do estudo
16. DIAGNOSTICO DE NEUROPATIA PERIFERICA E RISCO DE ULCERAGAO
16.1. Critério minimo — com base no achado de: (1) Sim
- Sinais leves (3-5 pontos) + sintomas moderados (5-6 pontos) @) Néo
- Sinais moderados (6-8 pontos) + Sintomas presentes ou ausentes
- Risco de ulceragao neuropatico (sinais 2 6) ou monofilamento alterado
- |
PARTE Il - Dados obtidos durante a entrevista conforme protocolo do estudo
17. ESCALA NUMERICA ANALOGICA ( ESCALA DE LIKERT)
Se o paciente nao 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

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

18.21 a2 18.24)

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

Jejum de 10/12hs estoque de soro nos
centros sob refrigeragéo e posterior envio
ao centro coordenador por courrier.

IS I Iy S [ Sy I Iy B |

dia

més ano

VALOR

UNIDADE DE MEDIDA

18.2. Hemoglobina Glicada (HPLC)
(BIORAD)

Valor referéncia do Método

B. Minimo L— - L
C. Maximo L. L

18.3. Glicemia de jejum N
S S Iy |
TR mg/dL
18.4. Glicemia pos-prandial
| I T )
185. Colesterol total .
N ] S 1 A A |
18.6. Triglicerideos -
| O ] ) )y |
18.7.HDL g
{ W 0 S A O
18.8.LDL 9
S Iy |
18.9. Creatinina e
LS 5 P W |
18.10. Uréia mg/dL
S Iy I )y |
. , uL
18.11. Transaminase oxalacética (AST)
U o 1 R
18.12. Transaminase pirQvica (ALT)
L [T 1 4 | uL
. ~ UL
18.13. Creatino Fosfoquinase
=
18.14.K g
e 1y
18.15. Na e
Sy N I |
18.16. P C reativa (ultrassensivel) L
{ VI I W O 1
mg/dL

18.17. Acido drico

mUUmL
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18.18. TSH Sy N ISy |
18.19. T4 livre L
S N I |
18.20. Vitamina B12 pgii
S ] M G [y |
: g/dL
18.21. Hemoglobina
El L IR
18.22. Leucometria s
63 3 P ] I o |
18.23. Plaquetas Célulasmm3
G .
18.24. VHS Mot
= I ) ! |
AValor da primeira amostra: o S5 N (N
18.25. Concentragdo urinaria de albumina
Ak RAE B.Valor da segunda amostra: plLtLJLJ
Unidade: mg /L C.Valor da terceira amostra; c L
A1- Olho direito / A.2 - Olho esquerdo B. Data
18.26. _Reﬁnopgﬁa diabética - Mapeamento
de Retina ( realizado durante o estudo) (0) Ausente
(1) Retinopatia diabética no proliferativa leve
(2) Retinopatia diabética néo proliferativa moderada
(3) Retinopatia diabética ndo proliferativa severa
(4) Retinopatia diabética néo proliferativa: status pos laser A1 L
(5) Retinopatia diabética proliferativa A2 L
(6) Retinopatia diabética proliferativa: status pos laser
(7) Maculopatia B.

Ny S 7 S N )y -

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

19.0. Data e el A e
dia més ano

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

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

(2) Nao L
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19.5. Blogueio de ramo direito (1) Sim

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

(2) Nao —
19.7 Blogueio A-V total (1) Sim

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

(2) Nao -
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 T Ty o O O

20.2. RR minimo Valor DY Y

20.3. RR maximo Valor I L
Valor

i Y (W A
Valor

o~ [ ey
Valor

ki T T
Valor

20.7.PNNS0 W RTE T
Valor

o e ) o e 1
Valor

HATF R T

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

(2) Alterado B

20.11.Low frequency (LF) A Valor B.(1) Normal Al L

(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 L ) T T U

20.14.High frequency normatizado Valor I G ISy B g L5

20.15. Razéo LFHF Valor O O ) O

20.16. Percentual de VLF Valor I

20.17. Percentual de LF Valor I T T Y |

20.18. Percentual de HF Valor e L )
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20.19. PAS (Pressao arterial sistolica) basal Valor ey
20.20. PAD (Presso arterial diastolica) basal Valor I gy Sy S 1
20.21. FC (Frequéncia cardiaca) basal Valor e
20.22. PAS 1° minuto Valor O |
20.23. PAD 1° minuto Valor N T O
2024. FC 1° minuto Valor e
20.25. PAS 3 minuto Valor e
20.26. PAD 3° minuto Valor N Iy N Iy |
20.27. FC 3 ° minuto Valor | I N N ) [ |
20.28. Diferenga de PAS 3° minuto para PAbasal | A Valor B. Queda de PAS > 20 mmHg
(1)Sim AL
(2) Nao B.
20.29. Coeficiente 30:15 A Valor | B.(1) Normal AL
(2) Alterado B. L
20.30. Valsalva A Valor | B.(1) Normal AL L
(2) Alterado B
20.31. Coeficiente respiratério 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 > 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 salide que possa imaginar &

marcado por 100 e o pior estado de satde 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. =Rt e
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PARTE Il - Dados obtidos durante a

entrevista conforme protocolo do estudo

22. EUROQUOL: Avaliagdo da Qualidade de Vida

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

22.1. Mobilidade (1) Nao 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) Néo tenho dores ou mal-estar
(2) Tenho dores ou mal-estar moderados L
(3) Tenho dores ou mal-estar extremos
22.5. Ansiedade/Depressdo (1) Néo estou ansioso (a) ou deprimido (a)
(2 ) Estou moderadamente ansioso (a) ou deprimido (a) | -
(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 L
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) Néo 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 0 meu (1) Sim
tratamento (2) Nao L
23.9. Nao gosto de ser chamado de (1) Verdadeiro
“diabético” (2) Falso |
23.10. Acredito que tenho a capacidade de (1)Sim
controlar meu Diabetes (2) Nao
L

'ARTE 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 salde néo 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 salide dificulta muito que vocé faga atividades vigorosas

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

24.2. Limitagao global

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

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

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

4) Vocé esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades
icomo conseqiiéncia de sua saude fisica e realizou menos tarefas do que
Vvocé gostaria como conseqiiéncia 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 ndo interferiram em suas
tividades sociais todo o tempo

24.4. Dor

1) Vocé néo 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 trabalho 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. Vitalidade

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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