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ANDRADE, Carlos Jefferson do Nascimento. Influéncia dos fatores socioeconémicos e
afetivo-emocionais no controle glicémico de criangas com diabetes mellitus tipo 1.
Salvador, 2013. 102 f., il. Dissertacdo (Mestrado) — Instituto de Ciéncias da Salde,
Universidade Federal da Bahia, Salvador.

RESUMO

Introducéo: O Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1) é uma doenca crénica multifatorial, causada
pela destruicdo parcial ou total das células beta das ilhotas de Langerhans pancreaticas,
resultando na incapacidade progressiva de produzir insulina. Criangas com DM1 apresentam
desafios Unicos, devido a problemas no autocuidado da enfermidade, muitas vezes resultando
em deterioracdo do controle glicémico. Dentre os fatores ligados ao controle glicémico,
destacam-se habitos alimentares, exercicios fisicos, monitorizacdo glicémica, aspectos
socioecondmicos e afetivo-emocionais. Objetivo: Avaliar a influéncia da situacdo financeira
e dos aspectos afetivo-emocionais sobre o controle glicémico de criancas portadoras de DML,
acompanhadas nos Servicos de Endocrinologia Pediatrica do Hospital Geral Roberto Santos
(HGRS) e Hospital Universitario Prof. Edgard Santos (HUPES), Salvador-Bahia.
Metodologia: Estudo de corte transversal realizado entre abril e agosto de 2013, nos Servicos
de Endocrinologia Pediatrica do HGRS e HUPES, Salvador, Bahia, com criancas pré-puberes,
com DML1. A coleta de dados consistiu na aplicacdo de questionarios, onde foram avaliados 0s
fatores socioecondmicos e afetivo-emocionais por meio dos instrumentos de avaliacdo
Critério de Classificacdo Econémica Brasil (CCEB) e Versdo Brasileira do Problem Areas in
Diabetes (B-PAID), respectivamente. A andlise estatistica se fundamentou na analise
descritiva dos dados. As varidveis foram analisadas quanto a associacdo com o controle
glicémico, representado pelo resultado da hemoglobina glicada (HbAlc),por meio da
regressdo de Poisson. Resultados: Foram estudadas 68 criangas portadoras de DM1 com
média de idade de 7,1 anos, com desvio padrdo de 2,0 e coeficiente de variacdo de 28,2%
(variacdo: 2-9 anos). Houve predominancia do género masculino e das etnias parda e negra. A
média de idade para o diagndéstico foi de 4,1 anos com maioria apresentando < 5 anos de
tempo de diagnostico e composicdo familiar nuclear. O resultado do CCEB demonstrou que
89,7% dos pacientes pertencem as classes econdémicas C e D; destes, 42,5% obtiveram
pontuacdo inferior a 10 pontos, sendo considerados com condigdes socioeconémicas
desfavoraveis. No B-PAID, 48,6% das criangas atingiram um escore entre 35 e 69 e 38,2%
apresentou escore acima de 70, sendo, assim, enquadradas com desordens afetivo-emocionais.
Foi observada a associagdo do controle glicémico com as variaveis habitos alimentares,
condicdo socioecondmica e estado afetivo-emocional. Das variaveis associadas houve
interacdo negativa entre elas apenas entre o fator socioecondmico e o estado afetivo-
emocional com HbAlc. Conclusdo: Os habitos alimentares, condi¢cdes socioecondmicas e
caracteristicas psicologicas dos participantes do estudo mostraram associacdo negativa com
resultados de HbAlc em criangas pré-puberes com DM1. Assim, o desequilibrio nesses
aspectos apontam um controle glicémico insatisfatorio, tendo em vista os valores de HbAlc
acima do esperado para faixa etaria estudada.

Palavras chave: Crianga; Diabetes Mellitus Tipo 1; Glicemia; Hemoglobina A
Glicosilada.
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emotional factors in glycemic control in children with diabetes mellitus type 1 [T1DM].
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ABSTRACT

Introduction: Diabetes Mellitus Type 1 is a chronic multifactorial disease, caused by partial
or total destruction of the beta cells of the pancreatic islets of Langerhans, resulting in
progressive inability to produce insulin. Children with type 1 diabetes present unique
challenges due to problems in self-care in diabetes, often resulting in deterioration of
glycemic control. Among the factors related to glycemic control stand out eating habits,
exercise, glycemic monitoring, socioeconomic and affective- emotional aspects. Objective:
To evaluate the influence of financial situation and affective- emotional aspects on glycemic
control in children with type T1DM followed by the Department of Pediatric Endocrinology,
General Hospital Roberto Santos (HGRS) and University Hospital Prof. Edgard Santos
(HUPES), Salvador-Bahia. Methods: Cross-sectional study conducted between April and
August 2013, at the Departments of Pediatric Endocrinology of HGRS and HUPES, Salvador,
Bahia, with prepubertal children with TIDM. Data collection consisted of questionnaires,
where the socioeconomic and affective- emotional factors were evaluated by means of
evaluation instruments Brazil Economic Classification Criterion (CCEB) and the Brazilian
Version of the Problem Areas in Diabetes (B-PAID), respectively. Statistical analysis was
based on descriptive data analysis. The variables were analyzed for epidemiological
association with glycemic control, represented by the result of glycated hemoglobin (HbAlc)
by Poisson regression. Results: Results: 68 children with TLDM were studied with a mean
age of 7.1 years with a standard deviation of 2.0 and coefficient of variation of 28.2 % (range:
2-9 years). Patients were predominantly male gender and ethnicity mulatto or black. The
mean age at diagnosis was 4.1 years with most having < 5 years time diagnostic and nuclear
family composition. The result showed that the CCEB 89.7 % of the patients belonged
Economic Classes C and D; of these 42.5 % were scoring less than 10 points and were
considered as unfavorable socioeconomic conditions. As for the B —PAID, 48.6% of children
achieved a score between 35 and 69 and 38.2 % had scores above 70, therefore considered
with affective- emotional disorders. Association was observed of glycemic control with
variables: dietary habits, socioeconomic status and affective-emotional state. The associated
variables were negatively interacting with each other only between socioeconomic factors and
affective- emotional state with HbAlc. Conclusion: The dietary habits, socioeconomic
situation and psychological characteristics of the study participants showed epidemiological
association with HbAlc results in pre-pubertal children with TIDM, thus the imbalance in
these aspects indicate poor blood glycemic control, in view of HbAlc values higher than
expected for the age group studied.

Keywords: Children; Type 1 Diabetes Mellitus; Blood Glucose; Hemoglobin A,
Glycosylated.
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1 INTRODUCAO

O diabetes mellitus Tipo 1 (DM1) é uma doenca cronica multifatorial, causada pela
destruicdo parcial ou total das células beta das ilhotas pancreaticas de Langerhans, que resulta
na incapacidade progressiva de produzir insulina. Esse processo pode levar meses ou anos,
mas sO aparece clinicamente ap6s a destruicdo de pelo menos 80% da massa de ilhotas.
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009)

O DML é o disturbio enddcrino mais frequente na infancia e na adolescéncia e
apresenta incidéncia crescente com alta morbimortalidade e perda da qualidade de vida de
seus portadores. (BARKER et al., 2004) Na década passada, a prevaléncia de DM1 em
criancas menores de 15 anos de idade nas Américas foi estimada em 88 mil casos, com 40%
na América Latina e Caribe. (MOREIRA et al., 2009) Estima-se que no Brasil existam 5
milhdes de diabéticos, sendo que de 5 a 10% dos casos sdo do tipo 1. (ALVES; SOUZA;
CHAVES, 2006)

No Brasil, a cada ano, mais de 70 mil criancas desenvolvem a doenca e, no mundo,
esse valor passa para 440 mil. O aumento na incidéncia de DM1 em criangas brasileiras € de
3% ao ano e, atualmente, mais de 200 desenvolvem tal doenca a cada dia. (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2007) Ndo h& predilecdo por género e seus portadores
necessitam de doses diérias de insulina para manter o metabolismo da glicose normal.
(ALVES et al., 2006)

Nesse sentido, a vivéncia de uma doenca crbénica, como o DM1, especialmente na
faixa etaria pediatrica, torna-se ainda mais conflitante, uma vez que a crianca passa a ter seu
cotidiano modificado, podendo ser frequentemente submetida a hospitalizagdes para exames e
tratamento, além de enfrentar limitac6es, principalmente fisicas e alimentares. (FIALHO et
al., 2011)

A obtencdo de um bom controle se constitui em um grande desafio, ja que as
dificuldades em relacdo ao tratamento medicamentoso e ao acompanhamento ndo sao poucas.
Outro fator complicador é que as criancas tém atividades muito irregulares, ndo referem
sintomas, mudam padrdes alimentares com rapidez e o tratamento depende totalmente da
familia. (CALLIARI; MONTE, 2008)

Assim, a avaliagdo do controle glicémico ¢ um dos itens mais importantes do
tratamento de pacientes com DM1. (CALLIARI; MONTE, 2008) Avalia-se o controle
glicémico basicamente pela automonitorizacdo glicémica (AMG) e da hemoglobina glicada

(HbA1c). A AMG é feita pela medida da glicemia capilar, realizada pela puncéo de ponta do
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dedo, € o melhor método para avaliagdo imediata da glicemia, dando informacGes
fundamentais do momento do controle, permitindo ajustes ou corregdes. A avaliagdo do
controle glicémico, em médio prazo, ¢ feito por meio de HbAlc, o que possibilita a previsdo
de evolucdo para complicacdes micro e macrovasculares. (DIABETES CONTROL AND
COMPLICATIONS TRIAL, 1994)

Estudos clinicos e epidemioldgicos demonstram associacdo entre as complicagdes do
DML e controle glicémico inadequado: no Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)
— estudo longitudinal mais importante — foi demonstrado que o controle glicémico adequado
retarda o inicio e a progressao das complica¢des microvasculares, bem como reduz o risco de
qualquer evento cardiovascular em 42% e de infarto do miocardio ndo fatal, acidente vascular
cerebral e morte em 57%. (DIABETES CONTROL AND COMPLICATIONS TRIAL, 1993
e 2005)

Contudo, o DCCT ndo envolveu criangas. O grupo estudado mais jovem foi o de
adolescentes, entre 13 e 17 anos, que apresentou menor redugdo da A1C quando tratado de
forma intensiva. Os estudos de incidéncia sdo geralmente restritos ao DM tipo 2 (DM2) e
pouco se conhece sobre a incidéncia do DM1. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2007), fato que evidencia entdo a necessidade de estudo no subgrupo pediatrico de portadores
do DML.

Pode-se considerar, entdo, que o convivio da crianca com o DM1 demanda uma
adaptacdo desta, bem como de seus familiares. Entretanto, essa ndo é uma tarefa facil para os
envolvidos no processo. O adequado manejo da doenca nessa populacdo tem se configurado
um desafio, em virtude da presenca de comportamentos, habilidades e conhecimentos
inadequados, elementos que colaboram para a ndo adesdo ao tratamento e para 0 aumento
significativo de complicacdes em longo prazo. (BRYDEN et al., 2001)

Desse modo, os fatores considerados, relacionados aos niveis de HbAlc, incluem
idade, género, regularidade de atendimento clinico, monitoragdo da glicemia capilar,
insulinoterapia e a duragdo do diabetes. (DANEMAN et al., 1981; MORTENSEN et al., 1998;
JACOBSON, et al., 1997; DORCHY et al., 1997; LEVINE et al., 2001; DIABETES
CONTROL AND COMPLICATIONS TRIAL, 1993; ROSILIO et al., 1998 apud KIM et al.,
2012)

O autocuidado com o diabetes ocorre dentro do ambiente doméstico e é,
consequentemente, influenciado por estressores sociais e econémicos. Fatores familiares,

caracteristicas psicoldgicas e questdes econdémicas podem influenciar no controle glicémico.



17

(KAUFMAN; HALVORSON; CARPENTER; 1999; ROVET; EHRLICH, 1988; SONGER et
al., 1997 apud KIM et al., 2012)

Ademais, as metas consideradas necessarias para obter um bom controle glicémico sao
pouco alcancadas pelas criancas e jovens com DM1. (MURPHY; RAYMAN; SKINNER,
2006): eles tendem a ndo seguir a orientacdo alimentar, resistem a atividade fisica regular,
frequentemente ndo realizam controle de glicemia capilar, como recomendado, e podem
reduzir a dose da insulina com receio de aumentar o peso. (JEFFERIES et al., 2004)

Os fatores mencionados acima, no entanto, nao tém sido bem estudados no subgrupo
de criancas com DM1. Pelo fato de criancas vivenciarem dificuldades com o manejo da
doenca, nota-se que este grupo especifico de portadores estd em maior risco de complicacBes
em longo prazo e, portanto, susceptivel de ser responsavel por uma porcao significativa dos
custos médicos associados ao DM1 (DIABETES CONTROL AND COMPLICATIONS
TRIAL, 1993).

Conhecer as variaveis que modificam o controle glicémico de criancas com DM1,
acompanhados num servigo publico de saude, torna-se necessario para desenvolver politicas e
praticas que visem a melhoria desse controle e assim diminuam o0s agravos de
morbimortalidade associados ao controle inadequado do DM1.

Por fim, para se chegar ao propdsito desta pesquisa, destaca-se como objetivo
norteador do trabalho avaliar a influéncia da situacdo financeira e dos aspectos afetivo-
emocionais sobre o controle glicémico de criancas portadoras de DM1, acompanhadas nos
Servicos de Endocrinologia Pediatrica do Hospital Geral Roberto Santos (HGRS) e do
Hospital Universitario Prof. Edgard Santos (HUPES), ambos situados em Salvador (BA).
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2 REVISAO DE LITERATURA

Este capitulo trata dos contetdos buscados na literatura, referentes a dois aspectos da
pesquisa: a caracterizacdo da enfermidade, conhecida como diabetes mellitus tipo 1, e 0

processo saude-doenca da crianca diabética.

2.1 COMPREENDENDO O DIABETES MELLITUS TIPO 1

Abordam-se aqui 0s aspectos conceituais e epidemiologicos, o quadro clinico, o
diagnostico e o tratamento do DM1, este detalhado em cinco aspectos, quais sejam,
insulinoterapia, monitoragdo da glicemia capilar, alimentacéo, exercicios fisicos; inclui, ainda,

um item referente a complicac6es e a comorbidades.

2.1.1 Definicéo

O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é uma doenca cronica multifatorial, causada pela
destruicdo autoimune progressiva das células beta das ilhotas pancreaticas de Langerhans,
resultando numa falta absoluta de insulina. (FERNANDES et al., 2005; BARASCH et al.;
2008; NEGRATO; TARZIA, 2010) Embora, na maioria dos casos, a destruicdo de células
beta seja mediada por autoimunidade caracterizando o DM tipo 1A, existem casos em que ndo
hd evidéncias de processo autoimune, sendo o distarbio referido como DM tipolB.
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009)

O DM1 autoimune (DM tipo 1A) evolui em estagios desde uma predisposicdo
genética (principalmente associada ao sistema HLA DR/DQ/DP), modulada por fatores
ambientais (ex: infecciosos, dietéticos, toxicos) que levam ao desenvolvimento de uma
insulite autoimune (producdo de anticorpos contra componentes da ilhota e ativacdo de
linfocitos T), diminuicdo progressiva da secrecdo de insulina e da tolerancia a glicose, até a
deficiéncia absoluta de insulina com surgimento da hiperglicemia. (COBAS; GOMES, 2010)
Os marcadores imunoldgicos da destrui¢ao das células B incluem os autoanticorpos contra as
células das ilhotas (ICA), contra a insulina (IAA), contra a descarboxilase do acido glutamico
(anti-GAD65) e tirosina-fosfatases (IA-2 e IA-2 pB). (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2007)
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O DM tipo 1B corresponde a minoria dos casos e se caracteriza pela auséncia de
marcadores de autoimunidade contra as células beta e ndo associacdo com hapldtipos do
sistema HLA. Os individuos com essa forma de DM podem desenvolver cetoacidose e
apresentam graus variaveis de deficiéncia de insulina. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIBETES, 2009)

O enquadramento na subcategoria especifica do DM1, portanto, s6 seré fidedigno com
uma avaliagdo minuciosa dos anticorpos do portador da doenca, onde, s6 a partir desse
processo, pode-se classificar se 0 mecanismo de acometimento se da por autoimunidade ou

pela forma idiopatica.

2.1.2 Aspectos epidemiolégicos

O DML1 apresenta dois picos de incidéncia: entre 5-7 anos e na puberdade. (MANNA et
al., 2004) Segundo Moreira e colaboradores (2009), o nimero de criangas com diabetes tipo
1 e 2 esta aumentando em muitos paises. Sua incidéncia, entretanto, varia entre diferentes
paises e grupos étnicos, podendo oscilar de 0,1 a 37,4/100 mil entre criancas de 0 a 14 anos.
(KARVONEN et al., 2000) Em 2010, o DM1 acometia 479,6 mil criangas entre O e 14 anos
no mundo e sua incidéncia se mostra em franca ascensdo, a razdo de 3% ao ano.
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2010)

Em paises da Europa, como a Inglaterra, 0 DM1 é a doenca cronica que mais afeta
pessoas jovens e sua incidéncia se mostra aumentada naqueles com menos de 16 anos,
dobrando em um periodo de 10 anos, de 7,9 para 13,5 por 100 mil por ano. (MURPHY;
RAYMAN; SKINNER, 2006) Nos Estados Unidos, mais de 151 mil individuos abaixo de 20
anos tem DM1 e sua prevaléncia € de 1,7 casos por mil individuos. (CENTER FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2010)

Na década passada, a prevaléncia de DM1 em criangas menores de 15 anos de idade nas
Américas foi estimada em 88 mil, com 40% dos casos na América Latina e Caribe.
(MOREIRA et al., 2009) Na América do Sul, as taxas variam de 0,4 por 100 mil habitantes
em Lima (Peru), a 8,0 por 100 mil habitantes em S&o Paulo (Brasil), aumentando em direcdo
as regides do sul. (ASCHNER, 2002) Estima-se que, no Brasil, existam 5 milhGes de
diabéticos, sendo que de 5% a 10% desses casos sdo do tipo 1, com incidéncia anual no Brasil
de 8,4/100 mil habitantes. (ALVES; SOUZA; CHAVES, 2006)
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2.1.3 Quadro clinico

O inicio do DM1, na maioria das vezes, € abrupto, com sintomas de micgéo frequente
(poliuria), sede excessiva (polidipsia), muita fome (polifagia), perda de peso, fadiga e
irritabilidade. Laboratorialmente, sdo observados: hiperglicemia, glicosuria e, em casos mais
graves, a formacdo de corpos cetonicos que, quando em excesso nNo sangue, provocam a

cetoacidose, a qual pode evoluir para coma e morte. (WONG, 2006)

2.1.4 Diagnostico

O diagndstico do DML é baseado nos critérios descritos na Tabela 1. Desses exames, 0
mais recente € a dosagem da hemoglobina glicada (HbA1c). Em 2009, um Comité Técnico
Internacional que incluia representantes da American Diabetes Association (ADA),
International Diabetes Federation (IDF) e da Associacdo Europeia para o Estudo de Diabetes
(EASD) recomendou o uso do teste de HbAlc para diagnosticar o diabetes quando o valor
fosse > 6,5%; e a ADA adotou esse critério em 2010. (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2013) A dosagem da HbAlc deve utilizar um método certificado pelo
National Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP). (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2013) Vale destacar que, apesar de sua importancia, o uso do teste de
HbAlc para diagnoéstico, na préatica clinica, ndo tem respaldo pela falta de padronizacdo nos
servicos laboratoriais do Pais.

Resultados anormais devem ser repetidos para excluir erro de laboratério, a menos que
o diagndstico seja claro por motivos clinicos, ou seja, paciente com crise hiperglicémica ou
com sintomas cléssicos de hiperglicemia e uma glicemia ao acaso de > 200mg/dL.
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013)
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Tabela 1 - Critérios para o diagnéstico do diabetes

HbAlc > 6,5%. O teste deve ser realizado num laboratoério utilizando um método que é o
NGSP (National Glycohemoglobin Standardization Program) certificado e padronizado pelo
teste "DCCT" (Diabetes Control and Complications Trial).

| Ou |
Glicemia de jejum > 126 mg/dl (7.0 mmol/l). Jejum ¢ definido como auséncia de ingesta
caldrica por um periodo minimo de 8 horas.

| Ou |
Glicemia plasmatica de 2 horas > 200 mg/dl (11,1 mmol/l) durante o Teste de Tolerancia Oral
a Glicose (TTOG). O teste deve ser realizado como descrito pela Organizacdo Mundial de
Saude, usando o equivalente a 75g de glicose anidra dissolvida em agua.

L Ou J
Em um paciente com sintomas classicos de hiperglicemia ou  crise
hiperglicémica: glicemia plasmatica randémica > 200 mg / dl (11,1 mmol/l).

Fonte: American Diabetes Association (2013)
Obs.: Na auséncia de hiperglicemia inequivoca, os critérios de 1-3 devem ser confirmados por testes
repetidos.

2.1.5 Tratamento

O objetivo principal do tratamento é a obtencdo de um bom controle metabdlico,
necessario para o crescimento e desenvolvimento adequados, para minimizar o risco das
complicagdes cronicas e melhorar a qualidade de vida das criangas e adolescentes acometidos
pela doenga. O tratamento deve ser individualizado e as metas devem ser estabelecidas pelos
profissionais de salde em conjunto com o paciente e/ou responsaveis. (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2008)

2.1.5.1 Insulinoterapia

A insulina é sempre necessaria no tratamento do DM1 e deve-se institui-la assim que
se fizer o diagnostico. (DIABETES CONTROL AND COMPLICATIONS TRIAL, 1993)
Varios tém sido os esquemas de administra¢do de insulina e cada um deles tem sua “logica”
particular, de modo que aqui se fard uma exposi¢cdo do que se considera basico para o
controle, mas destaca-se que os esquemas devem ser adaptados a vida do paciente e ndo o
oposto, isto é, o de adaptar o paciente ao esquema de preferéncia do meédico. Otimizar o
controle glicémico por meio de um esquema aceitavel para a crianca e a familia, sem elevar

em demasia 0s riscos de hipoglicemia e de ganho de peso, constitui-se num notavel desafio a
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todos que lidam com criancas e adolescentes diabéticos. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2009)

Com relacdo as necessidades diarias de insulina, ha variabilidade entre os pacientes,
mas alguns dados podem ser tomados como base para inicio da terapéutica e ajustados com
base na monitorizagéo glicémica.

A escolha do melhor esquema terapéutico deve levar em consideracdo as
caracteristicas das insulinas, idade, estdgio puberal, horéario de escola/trabalho, atividades
fisicas, padrdo de alimentacéo e, mais importante, aceitacdo do esquema proposto por parte do
paciente e da familia.

A proposta atual de insulinoterapia objetiva mimetizar a secre¢do enddgena
pancreatica, em regime basal-bolus, visando ao controle da glicemia durante os varios
periodos do dia, com menor risco de hipoglicemia.

O tratamento intensivo de DM1, com trés ou mais doses de insulina de agdes
diferentes, é eficaz em reduzir a frequéncia de complica¢des cronicas do DM. (DIABETES
CONTROL AND COMPLICATIONS TRIAL, 1993)

O tratamento intensivo pode ser feito com multiplas doses de insulina, com seringa,
caneta ou bomba de insulina. O tratamento intensivo classico € o que utiliza duas doses de
insulina NPH (neutral protamine Hagedorn) antes do café da manhd&, do almogo e do jantar.
Entretanto, com o surgimento das insulinas ultrarrapidas (lispro, asparte e glulisina), pode-se,
com vantagem, substituir a insulina regular por esses analogos. Além disso, 0 instrumento
chamado contagem de carboidratos permite que o paciente com DM tenha uma vida um
pouco menos restrita no que diz respeito a alimentacgdo, desde que saiba utilizar corretamente
esse poderoso auxiliar no tratamento. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009)

2.1.5.2 Monitoracdo da glicemia capilar

A monitoracdo da glicose sanguinea e a administracdo de insulina sdo tarefas
essenciais no tratamento de criancas e adolescentes com diabetes e que devem ser executadas
frequentemente, de acordo com as recomendacdes da equipe de satde. (SPARAPANI, 2010)

A utilizacdo do sistema de monitoracdo continua de glicose (SMCG), em conjunto
com regimes intensivos de insulina, pode ser uma ferramenta Util para reduzir a HbAlc em
adultos (idade > 25 anos) com DM1. Nao existem evidéncias consistentes de seu beneficio em

criancgas e adolescentes. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013)
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Para um tratamento intensivo & necessario realizar, no minimo, trés testes de
verificacdo da glicemia capilar ao dia (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2009 apud
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009). De fato, para que a maioria dos
pacientes realize tais mensuracfes, ¢ imprescindivel que o insumo lhes seja distribuido
gratuitamente pelo poder publico. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009)

Essas tarefas diarias, muitas vezes, provocam aborrecimentos na criangca e no
adolescente, dificultando o adequado manejo da doenca. (MILLER, 1999) A dor referida para
realizacéo do teste de glicemia capilar também contribui para que as criancas e adolescentes o
evitem, deixando, assim, de realizar adequadamente esse importante cuidado. (MOREIRA,
DUPAS, 2006)

2.1.5.3 Habitos alimentares

As recomendacfes nutricionais para criangas e adolescentes com DM1 devem estar
concentradas em alcancar o bom controle glicémico sem excessivos episédios de
hipoglicemia, atingir as metas lipidicas e de pressdo arterial e, por fim, o crescimento e
desenvolvimento normal da crianga. O plano alimentar deve ser individualizado para se
adaptar as preferéncias alimentares, influéncias culturais, atividade fisica, compromissos e
padréo alimentar familiar. (SILVERSTEIN et al., 2005)

No plano alimentar da crianca com DM1, sugere-se a sua divisdo do total em seis
refeicbes — desjejum, lanche, almoco, lanche, jantar e ceia —, 0 que € comum nessa faixa etaria
e auxilia a evitar periodos de jejum prolongado. (CALLIARI; MONTE, 2008)

Para otimizar o0 manejo da alimentacdo do portador do DM1, surge ainda o método de
contagem de carboidratos como uma estratégia nutricional em gue se contabilizam as gramas
de carboidrato consumidos em refeicdes e lanches, com o objetivo de manter a glicemia
dentro dos limites convenientes. Vale salientar que, nesse método, o mais importante para o
controle da glicemia é saber a quantidade total de carboidrato ingerida e ndo a qualidade.
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007)

2.1.5.4 Pratica de exercicios fisicos

A atividade fisica contribui para manutencdo de um estilo de vida ativo, bem como

para melhorar os niveis de glicemia e de sensibilidade a insulina, principalmente em criangas
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e adolescentes com DML1. (YANG et al., 2006; LEHMANN et al., 1997; ANGELIS et al.,
2006; GUELFI; JONES; FOURNIER, 2005 apud MICULIS et al., 2010)

A influéncia da atividade fisica sobre os niveis de hemoglobina parece favorecer um
melhor controle glicémico, sendo que a maioria dos estudos encontrou uma diminuicao
significante nos niveis de HbAlc ap6s um programa de atividade fisica regular.
(BERNARDINI et al., 2004; MOSHER et al., 1998)

Quando o exercicio € realizado por individuo bem controlado, isto é, adequadamente
insulinizado, obtém-se os beneficios de reducdo da glicemia em decorréncia da captacédo
aumentada de glicose pelas células musculares. J& o individuo diabético mal controlado, sem
insulina suficiente para manter a glicemia proxima do normal, quando submetido a esforgo
fisico, pode ter seu estado hiperglicémico agravado e também associado a cetose.
(FERREIRA; VIVOLLO, 2011)

Dessa forma, ndo é recomendado exercicio intenso ou mesmo moderado a individuos
com DM1 em situacdo de insulinopenia, pois o organismo ndo apenas deixara de se beneficiar
dessa pratica, como podera acentuar a descompensacdo metabolica. Para que a atividade fisica
seja realizada de forma segura, a glicemia capilar pré-exercicio deve ser inferior a 250 mg/dl e
a cetondria negativa. (FERREIRA; VIVOLLO, 2011)

2.1.6 Complicagdes e comorbidades

As complicacBes cronicas podem ser classificadas em  microvasculares,
macrovasculares e neuropaticas. A patogénese das complicacGes do diabetes possivelmente
envolve a interacdo entre fatores genéticos e metabdlicos. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2009)

As complicacBes cronicas classicas sdo: nefropatias (com possivel evolucdo para
insuficiéncia renal), retinopatias (com a possibilidade de cegueira), doencas cardiovasculares,
neuropatias (com risco de Ulceras nos pés e amputacOes), artropatia de Charcot e
manifestacdes de disfuncdo autonémica, incluindo disfuncdo sexual. (PERRINO, 2007
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2003 e 2009)

O rastreamento de complicagcbes microvasculares deve ser anual e iniciado no
momento do diagnostico do diabetes tipo 2, ap6s 5 anos de doenca e da puberdade, em
pacientes com DM1. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009)

No Brasil, pacientes diabéticos constituem 25% da populagdo em programa de diélise.
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2006) Cerca de 20-30% de pacientes com
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DM1 ou DM2 desenvolvem evidéncia de nefropatia. (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2002)

A retinopatia diabética € a principal causa de cegueira em pessoas com idade
reprodutiva, podendo ser observada em 90% dos pacientes com DM1 e 60% dos DM2, apds
20 anos de doenca. A doenca cardiovascular é importante complicagdo também nos pacientes
com DML1. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009)

O diabetes é conhecidamente um fator de risco independente para desenvolvimento e
morte por doenca cerebrovascular isquémica, tanto em pacientes com DM2 quanto em DM1.
(LAING et al., 2003; JANGHORBANI et al., 2007)

No que diz respeito as complica¢des agudas, tem-se a cetoacidose como a principal
complicacdo aguda do DM, desencadeada por fatores como omissao de dose de insulina ou
situacOes de estresse agudo, como infecgdes, traumas ou emergéncias cardiovasculares que,
em alguns casos, podem ser a manifestacdo inicial da doenga. (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2009)

A cetoacidose decorre da reducdo da concentracdo de insulina circulante associada a
aumento de hormonios contrarreguladores como glucagon, catecolaminas, cortisol e horménio
do crescimento. Como consequéncia, ocorre aumento da lipélise, com liberacdo de acidos
graxos livres que, no figado, sdo oxidados em corpos cetdnicos. (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2009)

Outra complicacao aguda relativamente frequente no DM1 é a hipoglicemia; ela pode
ser assintomatica ou ser acompanhada de sensacdo de fome, cefaleia, confusdo mental,
taquicardia, tremores, sudorese, alteragdes visuais e, nos casos mais graves, convulsdes, coma
e Obito. Os principais fatores desencadeantes sdo uso de dose excessiva de insulina ou atraso
nas refeicdes, exercicio fisico, condi¢cbes agudas que resultam em menor ingesta alimentar,
como nauseas, vomitos, hiporexia, patologias associadas como insuficiéncia renal ou adrenal,
disfuncéo tireoidiana, entre outras. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009)

2.2 DESVELANDO O PROCESSO SAUDE-DOENCA DA CRIANCA DIABETICA

Considera-se a definicdo de crianca pelos parametros etarios da Organizagcdo Mundial
de Saude (OMS): o individuo até 9 anos. (FROES; SOUZA; CARDOSO, 2003) Ademais,
deve-se levar em consideracdo também a definicdo de Rocha e colaboradores (1998), segundo
a qual criancas sdo seres em crescimento e desenvolvimento, com necessidades especificas

em cada fase, pertencendo a diferentes classes sociais, com desigualdades ndo apenas
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biologicas, ditadas pelas etapas de amadurecimento de suas fungdes organicas, mas
socialmente determinadas. Para essas autoras, ha uma relacdo diretamente proporcional entre
suas vulnerabilidades, risco de adoecer, danos e suas condicGes de existéncia e qualidade de
vida.

Quando nos referimos a crianca, o esperado € que ela viva situa¢fes de salde para
crescer e se desenvolver dentro dos limites da normalidade; porém, quando nos defrontamos
com ela na condicdo de doente, ela, como todo ser humano, tem seu comportamento
modificado. (VIEIRA; LIMA 2002) De tal modo, a adaptacdo a uma doenca cronica na
infancia € um processo complexo que envolve fatores externos e internos, influenciados
também pela idade e pelo estagio de desenvolvimento. (GREY et al., 1997)

Nesse sentido, a doenca cronica na infancia influencia o desenvolvimento da crianca e
suas relacdes, seja pelas limitagdes impostas pela propria enfermidade, pelos sinais e sintomas
ou pelo frequente convivio com o hospital, no seguimento ambulatorial, ou mesmo pelas
reinternagdes. (CASTRO, PICCININI, 2002) Assim, na convivéncia com uma doenca
crbnica, a crianca se depara com as limitagGes inerentes a enfermidade e estas ndo soé fisicas,
mas emocionais, psiquicas, sociais ou todas entrelacadas. (NASCIMENTO, 2003)

Desse modo, a vida da crianca se altera irreversivelmente, em virtude do tratamento e
das consequéncias da doenca, quando ela e sua familia tém experiéncias em varias dimensoes;
a adequacao a estas novas situacdes ocorre de maneiras diferentes, de acordo com o estagio de
vida em que a familia se encontra, com o papel da crianca nesse nicleo, como a doenca
repercutiu em cada membro e a sua forma de organizacdo nesse periodo. (DAMIAO;
ANGELDO, 2001; MARCON et al., 2007)

Muitas vezes, a crianga encara a sua doenca como um mal, pois se vé impedida de
realizar algumas atividades rotineiras, tem sua participacdo social também limitada, fatores
que véo interferir na sua autoestima. (VIEIRA; LIMA, 2002) Sabe-se ainda que as limitacdes
experenciadas pela crianca com diabetes sdo inimeras e desencadeiam Vvarios sentimentos,
como 0 medo e a inseguranca, e também atitudes que vado do conformismo ao autocuidado.
Todos eles sdo vivenciados por um longo periodo de tempo. (KOVACS, 2001) O
desconhecimento da patologia por parte da crianga, bem como suas implicac@es, leva também
ao medo de sofrer preconceitos e ao isolamento, prejudicando o adequado manejo do diabetes.
(MOREIRA; DUPAS, 2006)

Dentre as doencas crbnicas da infancia, 0 DM1 é uma das mais comuns, acometendo
aproximadamente 2/3 de todos os casos de diabetes em crianga. (HALLER; ATKINSON,;

SCHATZ, 2005) O adequado manejo do DM1 nessa populacdo tem se apresentado como um
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desafio, principalmente para as proprias criancas, em virtude da presencga de comportamentos,
habilidades e conhecimentos inadequados que colaboram para a ndo adeséo ao tratamento e
para o aumento significante de complicacdes em longo prazo. (BRYDEN et al., 2001)

A adesdo ao tratamento pelo paciente diabético e, em especial, pela crianca, € um dos
principais problemas a ter em conta, ja que caracteristicas como complexidade, exigéncia e
responsabilidade prognosticam uma dificil adesdo. (AGUIAR; FONTE, 2007) Assim, 0
diabetes se imp&e ao individuo como uma doenca extremamente exigente, ja que o seu bem-
estar, a curto e em longo prazo, depende em larga medida do cumprimento adequado do
programa terapéutico estabelecido. No caso da crianga, sendo o DM1 a forma mais prevalente
nessa populagdo, ele implica um controle continuado, ndo sé por parte da familia, mas
também de uma equipe médica especializada e ainda de uma rede social mais ampla.
(AGUIAR; FONTE, 2007)

Nesse sentido, o controle do DM1 é uma questdo dificil para criangas, pois exige
reflexdo sobre a doenca e, em consequéncia, a decisdo do que pode ou ndo pode fazer.
(MARCELINO; CARVALHO, 2005) Isto significa dizer que o autocuidado em diabetes é
complexo e requer mudancas significativas no estilo de vida, dificeis para todas as pessoas.
Contudo, estas modificacdes sdo especialmente complicadas para as criancas e adolescentes.
(JACQUEZ et al., 2008) As tarefas diarias necessarias ao autocuidado muitas vezes provocam
aborrecimento na crianga, dificultando o adequado manejo da doenca. (MILLER, 1999)

Para 0 manejo do DM1, deve-se considerar o fato da impulsividade existente nessa
fase de desenvolvimento, que s6 sera substituida pelo lado racional na idade adulta; logo, se
torna muito penoso e estressante para essa populacédo o controle da doenca. A crianca vive de
forma energética entre os dois radicais: fazer o que tem vontade e cumprir com os deveres do
diabético. (MARCELINO; CARVALHO, 2005) O entendimento da necessidade de realizar o
controle do diabetes e a capacidade de tomada de decisdo quanto ao seu tratamento se
iniciam, na crianga, por volta dos quatro anos de idade. (ALDERSON; SUTCLIFFE;
CURTIS, 2006)

Para o inicio desse processo de responsabilizacdo, é preciso ter alguém que lembre a
crianca - seja familiar, professor ou amigo - a realizar a monitorizagdo da glicemia capilar e a
aplicacdo da insulina, a discutir com ela o que seria bom ou ndo para evitar as variagoes
glicémicas, como também a orienta-la em relagcdo aos doces recebidos na escola; esses sdo
fatores que auxiliam a crianga no manejo da doenca, o que favorece a obten¢do de um bom
perfil glicémico. (SOUTOR et al., 2004; SCHILLING; KNAFT; GREY, 2006; ALDERSON;
SUTCLIFFE; CURTIS, 2006, WAGNER et al., 2006)
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Diante desse contexto vivenciado pela crianga diabética, torna-se de extrema
importancia a rede de apoio social, as relacbes familiares e a relacdo de confiangca com 0s
profissionais de saude; a referida rede influencia os comportamentos de autocuidado e
autocontrole, além de aumentar a adesdo ao tratamento, resultando na melhora do controle
glicémico. (CYRINO, 2005; TURNER, 2008)

No aspecto social, a escola foi identificada como equipamento relevante no
desenvolvimento do autocuidado, tornando-se espaco fundamental para a crianca se
desenvolver, criar e fortalecer vinculos, ja que é onde ela passa grande parte do seu dia.
(NEWBOULD; FRANCIS; SMITH, 2007) Entretanto, para muitas criangas, a estrutura
escolar brasileira ndo se mostra preparada para auxilid-las em algumas a¢des de autocuidado.
Ha falta de lugares privativos para administracdo da insulina, situacdo que leva, muitas vezes,
a aplica-la em local inadequado, como no banheiro, o que pode prejudicar os resultados do
controle metabdlico. (NEWBOULD; FRANCIS; SMITH, 2007; WAGNER et al., 2006)

O envolvimento da familia, apoiando a crianca desde 0 momento do diagnostico e
promovendo um ambiente saudavel, é um fator importante para a adesdo ao tratamento e para
o controle glicémico. (ELLIS et al., 2007) Relacionamento negativo e critico dos pais, falta de
apoio, ninguém que assuma a responsabilidade para 0 manejo da doenga ou ndo haja divisdo
das tarefas do regime, séo fatores que determinam a piora do controle metabolico. (LEWIN et
al., 2006) Além disso, nas familias onde h&4 um ambiente de conflito e envolvimento
deficiente com respeito as questdes do diabetes, ha baixa adesdo ao tratamento, autocuidado
inapropriado, pouco controle metabdlico e dificuldade na transferéncia das habilidades do
cuidado dos pais para os filhos. (LEWIN et al., 2006; SCHILLING; KNAFL; GREY, 2006)

O tratamento do diabetes, na crianca, é extremamente complicado e implica
treinamento para os profissionais de saude que lidam com a doenca nesse grupo etario e o
tempo para que os seus portadores possam atingir bons resultados. (SPARAPANI, 2010) O
preparo dos profissionais de salde se manifesta por meio da elei¢cdo de intervencdes que
favoregcam o crescimento e o desenvolvimento da crianga, mesmo diante dos sentimentos e
situacOes dificeis vividas durante a internacdo e na vida diaria. (CYRINO, 2005; TURNER,
2008)

Desse modo, para o trabalho do profissional de saide com a crianga com DM1, deve-
se considerar a complexidade do seu cotidiano e, além de tudo, levar em consideracdo o
estagio de desenvolvimento em que ela se encontra. (SPARAPANI, 2010)

Para o futuro desenvolvimento do autocuidado, torna-se também importante conhecer

as percepcdes da crianca sobre a doenca, incluindo os saldos positivos e negativos de viver
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com o diabetes segundo o préprio portador e sua familia, a qual pode influenciar atitudes e
comportamentos, contribuindo para o sucesso do manejo. (HERRMAN, 2006) Porém, a falta
de comunicacdo adequada com os profissionais se apresenta como uma das dificuldades
relacionadas ao manejo do diabetes. Para a crianca, sentir-se valorizada, ser ouvida e ter
confianca nos profissionais sdo questdes muito apreciadas. (CYRINO, 2005; TURNER, 2008)

A valorizagdo e o reconhecimento da experiéncia do proprio individuo e suas
concepcdes em torno do diabetes tém sido crescentes, buscando assim maior aproximacao e
mais ampla compreensdo da complexidade das questdes envolvidas no autocuidado e
autocontrole. (CYRINO, 2005)

Pelo exposto, consideram-se fatores essenciais para 0 manejo do DM na infancia a
valorizacdo do papel da familia e da experiéncia da crianca e a identificacdo do apoio da rede
social e do trabalho da equipe de satde. (SPARAPANI, 2010)

2.3 FATORES ASSOCIADOS AO CONTROLE GLICEMICO

Indicam-se aqui oito aspectos a serem considerados no controle glicémico, quais sejam
a insulinoterapia, a monitoracdo da glicemia capilar, os hébitos alimentares, a pratica de
exercicios fisicos, a interacdo familiar, as condi¢fes socioecondémicas, 0s aspectos

psicoldgicos e o nivel de conhecimento da doenca por parte de seus portadores e cuidadores.

2.3.1 Insulinoterapia

Esquemas terapéuticos que utilizam multiplas doses diérias de insulina, administradas
por seringa, caneta ou bomba de infusdo, tém alcancado melhor controle metabdlico
comparado a outros esquemas. (SILVERSTEIN et al., 2005)

No DML1, a terapia intensiva com multiplas aplicacdes diarias de insulina ou com
bomba de infusdo continua de insulina alcanca melhores niveis de HbAlc e,
significantemente, reduz o risco de complicacdes microvasculares, quando comparada com 0s
esquemas de uma ou duas aplicagcdes de insulina diarias. (DIABETES CONTROL AND
COMPLICATIONS TRIAL, 1993)

De modo geral, pretende-se que o paciente diabético esteja insulinizado o tempo todo,
0 que bloqueia a lipdlise e a producdo hepatica de glicose e melhora sobremaneira seu
controle metabélico. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009)



30

2.3.2 Monitoracao da glicemia capilar

A monitorizacdo glicémica deve ser realizada com frequéncia suficiente para prover
dados que permitam sua utilizacdo para determinacdo da dose de insulina, deteccdo de
hipoglicemia e sua corre¢do, além do auxilio na corregcdo das hiperglicemias. Ela deve ser
realizada idealmente em diferentes horarios do dia, permitindo avaliar o perfil do paciente: em
jejum, antes das refeicdes, ap0s as refeicdes, ao deitar, na madrugada, durante os exercicios
fisicos e quando houver sintomas de hipoglicemia. (CALLIARI; MONTE, 2008)

Devido a muitos fatores, inclusive dor e inconveniéncia, muitas criangas com diabetes
ndo aceitam as frequentes picadas na ponta do dedo, necessarias nesse tipo de procedimento.
(MAIA; ARAUJO, 2005) A dor referida para realizacdo do teste de glicemia capilar pode
contribuir para que as criangas o evitem, deixando, assim, de realizar adequadamente um
importante cuidado. (MOREIRA; DUPAS, 2006)

Contudo, € imprescindivel a monitorizagdo continua de glicose (CGMS), sistema cada
vez mais comum em nosso meio, na busca de um tratamento intensivo, com melhor ajuste
terapéutico e reducdo da HbAlc em pacientes com diabetes mellitus tipo 1. (MAIA;
ARAUJO, 2005)

2.3.3 Héabitos alimentares

A adocdo de habitos alimentares adequados é fundamental para o controle do DM e,
consequentemente, para a prevencdo das complicagOes agudas e cronicas da doenca. Uma
intervencdo nutricional direcionada a portadores de DM1 aponta a importancia de integrar
insulina, dieta e atividade fisica, reforcando o ajuste da terapia insulinica ao plano alimentar
individualizado como chave para o adequado controle metabélico. (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2008)

Sugere-se, para célculo do plano nutricional de criancas e adolescentes com DM1, o
uso do método de contagem de carboidrato, a fim de individualizar e flexibilizar a ingestao
alimentar para obter bom controle glicémico. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2008)

Esse método prioriza o total de carboidratos por refeicdo, considerando que sua
quantidade determina a resposta glicémica pos-prandial. A orientacdo alimentar de

guantidades consistentes de carboidratos em horarios frequentes é absolutamente necessaria
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para evitar complicagdes agudas como a hipoglicemia. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2009)

Resultados apresentados pelo Diabetes Control and Complication Trial indicaram que
as pessoas que aderiram mais que 90% do tempo ao plano alimentar individualizado
apresentaram reducdo média de 0,9%, hemoglobina glicada, contribuindo para prevencdo de
complicacgdes em longo prazo. (GOVEIA; VIGGIANO, 2011)

2.3.4 Préatica de exercicios fisicos

Apesar dos beneficios a saude proporcionada pela atividade fisica (AF) regular, de
intensidade moderada a vigorosa por 30 a 60 min, a maioria dos jovens ndo segue essa
recomendacdo. (HASKELL et al., 2007; KOHRT et al., 2004; RIBEIRO et al., 2006; USA
DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2010a)

Um dos maiores problemas da realizacdo da AF em criancas portadoras de DML1 é a
ocorréncia frequente de hipoglicemia durante ou até mesmo apds vérias horas do término do
exercicio, 0 que acaba desencorajando a realizacdo de uma AF. (TSALIKIAN et al., 2005;
GIANNINI et al., 2006)

Apesar do risco de hipoglicemia, a AF € recomendada para criancas com DM1.,
(HERBST et al., 2006; TONI et al., 2006) Com um regime adequado de insulina e com um
plano alimentar individualizado, criangas com DM1 podem usufruir dos beneficios fisicos e
psicossociais promovidos pelo exercicio. (HOFFMAN, 2004)

A influéncia da AF sobre os niveis de hemoglobina glicada (HbAlc) de criangas
portadoras de DM1 parece ser um fator de melhor controle glicémico, sendo que a maioria
dos estudos encontrou uma diminuicao significante nos niveis de HbAlc, ap6s um programa
de AF regular. (BERNARDINI et al., 2004; MOSHER et al., 1998)

2.3.5 Interacao familiar

O envolvimento da familia, apoiando a crianca desde o0 momento do diagndstico e
promovendo um ambiente familiar saudavel, é um fator importante para a adesdo ao
tratamento e controle glicémico. (ELLIS et al., 2007) Por outro lado, a falta de apoio e de
envolvimento dos familiares e amigos constitui 0 segundo obstaculo mais importante a
realizacéo do autocuidado. (CYRINO, 2005)
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O papel da familia na adaptacdo e na percepg¢do da crianca e do adolescente quanto ao
diabetes tem o objetivo de buscar comportamentos positivos em relacdo a doenca.
(SPARAPANI, 2010) Assim, fatores como o suporte familiar, as competéncias de cada
membro desse nucleo e o0s recursos psicolégicos dos pais contribuem como fontes de
informacdo e influenciam na adaptacdo da crianca e do adolescente a doenca. (CASTRO;
PICCININI, 2002)

No contexto familiar, os pais tém papel indispensavel como cuidadores e facilitadores
da adaptacao dos filhos ao diabetes. Assim, seu apoio tem grande influéncia nas experiéncias
das criancas, com destaque para a figura materna, a qual, na maioria das vezes, assume grande
parte das responsabilidades do cuidado. (SPARAPANI, 2010)

O maior risco de morte encontrado para pacientes diagnosticados na adolescéncia
pode resultar de um pobre controle metabdlico e pouca participacdo dos pais no manejo da
doenga. (BURNET et al., 2007)

2.3.6 Condicdes socioeconémicas

Entre os aspectos sociais relacionados ao DM1 estdo: o custo financeiro da doenga, a
sensacdo do paciente acerca do grau de apoio social que recebe e a qualidade e nivel de
conflito nas relacGes interpessoais e familiares. (POLONSKY, 2000 e 2002; GUTHRIE et al.,
2003)

Desse modo, baixas condicdes econémicas estdo relacionadas a uma maior
prevaléncia de complicac¢Oes. Estudos com portadores do DM1 mostram que 0 grupo com
menor nivel socioecondmico apresenta pior controle metabdlico e menor entendimento sobre
a doenca. (HASSAN et al., 2006)

Além disso, o alto custo do tratamento pode impedir que aqueles com menor renda
sigam as recomendacdes médicas, como, por exemplo, 0 acesso a alimentos saudaveis e
atividade fisica. Os investimentos e gastos per capita com cuidado em salde tém correlacdo
inversa com niveis de HbAlc e complicagbes. (WALSH et al., 2005)

Estudo realizado no Brasil mostrou que a baixa renda familiar influenciou
negativamente a qualidade de vida de portadores do DM1, com tendéncia a um indice ruim
quando inferior a dois salarios-minimos. (ARAUJO; SOUZA; MENEZES, 2008)
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2.3.7 Aspectos psicologicos

O diabetes exige adaptacdo permanente e dinamica, durante a qual emergem
sentimentos que flutuam entre o equilibrio/aceitacédo e a ansiedade/revolta. (LEITE, 2005) O
desconhecimento da doenca e suas implicacdes no dia-a-dia, desde 0 momento do diagnostico
e durante o convivio com a doenca, podem agravar o abalo emocional vivido pela crianca.
(MOREIRA; DUPAS, 2006)

Tanto a depressdo quanto problemas com a autoestima tém um impacto negativo na
adaptacédo ao diabetes e ao controle da patologia. (SCHIFFRIN, 2001)

O medo da autoaplicacdo da insulina é um sentimento que deve ser enfrentado
diariamente. Ou, ainda, lidar com o desejo de comer doces e com a culpa por nao resistir a

esse desejo € um dos exemplos de barreiras para o autocuidado. (VIEIRA; LIMA, 2002)

2.3.8 Nivel de conhecimento de portadores/cuidadores sobre o diabetes mellitus tipo 1

A eficacia do tratamento para DM, com controle adequado de complicac@es a curto e
longo prazos, ndo depende apenas da intervencdo medica. O conhecimento e as crengas do
paciente sobre sua condi¢cdo influenciam o processo. (TREATMENT DIABETIC
RETINOPATHY STUDY RESEARCH GROUP, 1987 apud DIAS et al., 2010)

A ndo adesdo ao tratamento, a baixa escolaridade e a falta de conhecimento no manejo
da doenca sdo fatores compreendidos na complexidade terapéutica e que também dificultam a
abordagem dos profissionais. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES E
METABOLOGIA, 2005)

Vale destacar ainda que a falta de reconhecimento pelos pais da importancia do
controle domiciliar devotado as criancas e aos adolescentes e a falta de informacgdes quanto
aos equipamentos de controle e seu alto custo interferem no controle glicémico do DML1.
(ZANETTI; MENDES; RIBEIRO, 2001 apud GIL; HADDAD; GUARIENTE, 2008)

Nesse sentido, a educacdo dos pacientes diabéticos e de seus parentes constitui ponto
fundamental na assisténcia médica. (TREATMENT DIABETIC RETINOPATHY STUDY
RESEARCH GROUP, 1987 apud DIAS et al., 2010) Para isso, torna-se necessario uma acao
educativa que instrua e conscientize o diabético e sua familia sobre a importancia do seu
conhecimento sobre a DM como parte integral do cuidado; essa medida visa a proporcionar

um melhor convivio com a doenca, tornando o acometido por ela o protagonista de seu
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tratamento, na busca do controle da patologia e suas complicagbes. (BIRAL; CARDOSO;
GRUSPAN, 2005)
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3 OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

e Avaliar a influéncia da situacdo financeira e dos aspectos afetivo-emocionais sobre o
controle glicémico de criancas portadoras de DM1, acompanhadas nos Servigos de
Endocrinologia Pediatrica do Hospital Geral Roberto Santos (HGRS) e do Hospital
Universitério Prof. Edgard Santos (HUPES), Salvador (BA).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e ldentificar a associacdo do estado emocional com o controle glicémico de criancas
com DM1,

e Covalidar o instrumento B-PAID em criancas com diabetes mellitus tipo 1;

e Estudar a relacdo da condicdo socioeconémica com a eficacia do controle glicémico
em criangas com DM1,;

¢ Investigar a relacdo de possiveis fatores que influenciam o controle glicémico no DM1

com dosagens de hemoglobina glicada (HbA1c).
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4 METODOLOGIA

Esta secdo integra os procedimentos metodoldgicos adotados para este estudo e se
apresenta dividida em seis subsecOes, a saber: o desenho do estudo, a populacéo selecionada,

a amostra estatistica, os critérios de inclusdo e exclusdo e o detalhamento da coleta de dados.

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de corte transversal, do tipo descritivo.

4.2 POPULACAO

Criangas com DM1, acompanhadas nos Servigos de Endocrinologia Pediatrica do
Hospital Geral Roberto Santos (HGRS) e do Hospital Universitario Prof. Edgard Santos,
ambos localizados na cidade de Salvador, Bahia, centros de referéncia estadual para pacientes

do Sistema Unico de Saude.

4.3 AMOSTRA DO ESTUDO

Amostra de conveniéncia, onde foram convidadas a participar todas as criancgas
atendidas no periodo de estudo (abril-agosto/2013), que se enquadrassem nos critérios de

selecao.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

e Diagnéstico clinico do DM1 de acordo com os critérios da American Diabetes
Association (2013);

o Faixa etéria de 2-9 anos;

e Idade ao diagnostico > 1 ano

e Prontuéarios que explicitem dosagem da HbAlc pelo método HPLC;

e Dosagem das HbAlc realizada no ultimo ano, conforme periodo da coleta de dados;

e Assiduidade no atendimento, > 3 consultas ao ano;

e Assentimento da crianga em participar do estudo;
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e Consentimento dos pais/responsaveis a participar do estudo.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

e Faixa etaria fora da delimitada;

e Déficit cognitivo que impegam a avaliacao;

4.6 COLETA DE DADOS

O Ambulatério de Endocrinologia Pediatrica do HGRS realiza atendimento nas
quartas, quintas e sextas-feiras; ja o Servico de Endocrinologia Pediatrica do HUPES realiza
seus atendimentos nas segundas e quintas-feiras. As consultas ocorrem num intervalo de 3
meses, podendo o atendimento ser antecipado, segundo a necessidade de cada paciente.

Assim, a coleta ocorreu no periodo de 5 meses, compreendido entre abril e agosto de 2013.

4.6.1 Questionario para coleta de dados

Os aspectos relacionados as caracteristicas sociodemogréficas, clinicas, dados
familiares, atividade fisica, alimentacdo e monitorizacao glicémica, foram avaliados por meio
de um questionario estruturado (Apéndice A). A avaliacdo da varidvel grupo racial foi
efetuada pelo método de autodeclaracdo utilizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), pelo qual os individuos podem se declarar: brancos, negros, pardos,
indigenas ou se recusar a declarar. E para variavel composicdo familiar, considerou-se a
estruturacdo da familia em nuclear, formada por pai, mae e filhos, e monoparental composta
por filho e um Unico parente, geralmente mae ou pai.

A contemplacdo de tais fatores na pesquisa justifica-se pelo fato de que eles estdo
diretamente relacionados ao manejo do DM1; a consonancia desses fatores com o0s aspectos
enfocados — socioeconémicos e afetivo-emocionais — € necessaria para uma maior
compreensdo do controle glicémico.

Todas as informagdes obtidas no questionario supracitado foram comparadas com 0s
dados explicitados no Diario do Diabetes, uma vez que as criangas e Seus responsaveis

levaram-no no momento da consulta.
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4.6.2 Dados socioecondmicos

Os dados referentes a condicdo socioeconémica foram obtidos por meio de um
instrumento, composto de perguntas objetivas, direcionadas as criangcas e/ou aos seus
responsaveis, no qual foi aplicado um questionario, nomeado Critério de classificacédo
econdmica Brasil (CCEB). O CCEB ¢ um instrumento de segmentagdo econdmica que utiliza
o levantamento de caracteristicas domiciliares (presenca e quantidade de alguns itens e
conforto e grau de escolaridade do chefe de familia) para diferenciar a populacéo.

O critério atribui pontos em funcéo de cada caracteristica domiciliar e realiza a soma
desses pontos. A partir desses dados, € feita uma correspondéncia entre faixas de pontuacao
do critério e de estratos de classificacdo econdmica, definidos por Al, A2, B1, B2, C1, C2,
D, E (Anexo A). O instrumento atualizado, com alteracdes validas a partir de 1° de janeiro de
2013, conta com aceitacdo nacional. Conforme o citado instrumento, os participantes que

obtiveram pontuacdo < 10 foram enquadrados com situacdo financeira desfavoravel.

4.6.3 Aspectos psicologicos

O levantamento de dados pertinentes a influéncia do fator emocional no controle
glicémico foi averiguado mediante o questionario Problem areas in diabetes (PAID), com 20
itens, focado nos aspectos emocionais negativos do convivio de paciente com DM, podendo
ser aplicado tanto para pacientes com DM1 quanto com DM2. (POLONSKY et al., 1995 apud
AGUIAR et al., 2008) Esse instrumento foi traduzido para o portugués e validado para o
Brasil, sendo a versdo brasileira intitulada B-PAID. (GROSS et al., 2007) Cada item pode ser
pontuado de 0 (que significa "nenhum problema™) até 4 (correspondendo a "problema sério™).
O escore é transformado em uma escala que varia de 0 a 100; a pontuacdo elevada indica

maior prejuizo (Anexo B). O escore acima de 70 é sugestivo de desordens afetivo-emocionais.

4.6.4 Treinamento e aplicacdo dos instrumentos para coleta de dados

A partir de um treinamento prévio com o orientador do estudo, o investigador
principal aplicou, em forma de teste, os instrumentos para coleta de dados a criangas com
DM1 e suas maes, todas desvinculadas a pesquisa. Inicialmente, foi explicado sucinta e
objetivamente o propdsito da pesquisa e a metodologia prevista; na sequéncia, foi feito o

convite visando ao assentimento da crianca para sua participacdo no estudo. Para as que
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sabiam escrever, foi solicitada a assinatura; ja para os muito jovens, foi coletada impressao
digital como forma representativa do assentimento. O mesmo foi feito com os pais e/ou
responsaveis legais para consentimento do menor a participacao no estudo.

Durante a aplicacdo-teste dos instrumentos, foram esclarecidas algumas duvidas que
surgiram ao longo do preenchimento e, por fim, foi avaliado o tempo de compreensédo e
resposta para os questiondrios, cujo resultado chegou a uma média de 20 minutos para

finalizacao.

4.6.5 Variaveis de estudo

Foram avaliadas as seguintes varidveis, para associacdo com HbAlc:

- Situacdo socioeconémica: definida pelo Critério de classificacdo econdmica Brasil
(CCEB), avalia posse de itens com opg¢do “ndo tem” e “tem” (com especificagdo da
quantidade de itens que vai de “1” a “4 ou +”) e grau de instrucdo do chefe de familia desde
“analfabeto” a “superior completo”. Ambos sdo mensurados por uma pontuacao de 0 a 5. Ao
final, realiza-se o somatdrio categorizando os participantes da pesquisa em classes sociais (Al
de 42-46 pontos, A2 de 35-41 pontos, B1 de 29-34 pontos, B2 de 23-28 pontos, C1 de 18-22
pontos, C2 de 14-17 pontos, D de 8- 13 pontos e E de 0-7 pontos). Foram enquadrados com
situacdo financeira desfavoravel os participantes que obtiveram pontuacéao < 10.

- Aspectos afetivo-emocionais: avaliados pela Versdo brasileira do problem areas in
diabetes (B-PAID), que foca aspectos emocionais negativos do convivio de paciente com
DM, pode ser aplicado tanto para pacientes com DM1 quanto com DM2. Cada item pode ser
mensurado pela escala Likert, variando de 5 pontos a “Nao ¢é problema=0”, “Pequeno
problema=1", “Problema moderado=2", “Quase um problema sério=3", “Problema sério=4".
O escore ¢ transformado em uma escala que varia de 0 a 100; seu total € alcangcado pela soma
das respostas de 0-4 dadas nos 20 itens do PAID, multiplicando a soma por 1.25. A pontuagéo
acima de 70 indica maior prejuizo, ou seja, desordens afetivo-emocionais.

- Atividade fisica: avaliada pela frequéncia da préatica de atividade fisica por semana pelas
opcdes: “nao faz”, “1 vez por semana”, “2 vezes por semana”, “3 vezes por semana” e “4
vezes ou + por semana” e pela duracdo da atividade fisica por dia, por meio das repostas: “<
30 min por dia”, “30-60 min por dia”, “1-2 horas por dia”, “2-3 horas por dia” e “> 3 horas
por dia”. Os parametros descritos acima levam em consideragdo 0 fato de que os protocolos
de atividade variam um pouco entre os estudos, mas a maior parte usa programas de

atividades continuas de moderada a vigorosa, com uma frequéncia de tempo de 3 a 5 dias por
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semana. Salienta ainda que jovens em idade escolar devem ter todos os dias 60 minutos ou
mais de atividade fisica moderada a vigorosa, que € agraddvel e adequada ao
desenvolvimento. (STRONG et al., 2005) As criangas foram também avaliadas quanto ao tipo
de atividade mais praticada em casa nas horas vagas: “Televisdao”, “DVD”, “Computador”,
“Videogame” e “Telefone”; e periodo: “<1 hora por dia”, “2 horas por dia”, “3 horas por dia”,
“4 horas por dia” ¢ “> 5 horas por dia”. Assim, tem-Se que as atividades sedentérias - assistir
televisdo, uso de computador, video game e conversas ao telefone em excesso - devem ser
desencorajadas, resultando em uma reducdo de comportamentos sedentarios a <2 horas por
dia. (STRONG et al., 2005) Nesse sentido, foram classificadas como sedentérias as criangas
que praticam atividade fisica < 2 vezes por semana, com dura¢do < 1 hora por dia, e que
praticam atividades como assistir TV/DVD, jogar video game, usar o computador, por um
periodo > 2 horas por dia. (STRONG et al., 2005)

- Alimentacéo: avaliada pela recomendacéo de fracionar o plano alimentar em seis refeicdes,
sendo trés principais e trés lanches (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013).
Assim, tem-se como recomendadas de 5 a 6 refei¢Bes diarias: café da manha, lanche matinal,
almoco, lanche vespertino, jantar e, se necessario, ceia. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATROA, 2011) Vale salientar o uso do método de contagem de carboidrato como
estratégia para individualizar e flexibilizar a ingestdo alimentar que possibilita bom controle
glicémico. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013) O questionario abordou
aspectos relativos a distribuicdo de refeicdes ao dia e uso do método de contagem de
carboidrato. Para tanto, foram considerados desequilibrio alimentar: ndo realizar
acompanhamento nutricional, fazer menos de 6 refeicGes ao dia e ndo utilizar o método de
contagem de carboidrato.

- Monitorizacdo domiciliar da glicemia: avaliada pela realizacdo da glicemia em ambiente
de domicilio, pela frequéncia dos testes de glicemia capilar ao dia, responsavel pela
monitorizacdo e pela realizacdo do Diario do Diabético. Para um tratamento intensivo, é
necessario realizar, no minimo, trés testes de verificagdo da glicemia capilar ao dia. Para que
0s pacientes realizem tais mensuracdes, é imprescindivel que o insumo lhes seja distribuido
gratuitamente pelo poder publico. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009)
Dessa forma, levando-se em consideracdo que nem todas as criancas necessitam de tratamento
intensivo, enquadraremos como monitorizacao glicémica ineficaz a verificacdo de uma vez ao
dia.

- Controle glicémico: avaliado pela dosagem de hemoglobina glicada (HbAlc) que

representa a média das glicemias dos ultimos 3 meses (50% do ultimo més), aferidas pelo
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método de Cromatografia Liquida de Alta Performance (HPLC), método considerado padréo
ouro para realizagdo do exame. Os dados foram obtidos de prontuarios dos pacientes. Para 0s
prontudrios que apresentaram 2 ou mais resultados, foi calculada a média da HbA1c do Gltimo
ano; e para aqueles que apresentaram apenas 1 resultado, foi utilizado este Unico como dado.
As variaveis mencionadas anteriormente foram comparadas aos resultados de HbAlc
disponiveis dos pacientes. As metas para criangas de < 6 anos é < 8,5%; para criangas de 6 -
12 anos, é < 8,0%. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013)

4.7 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa obedeceu a Resolucdo CNS 196/96, do Conselho Nacional de Saude, que
regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil. O estudo so teve inicio apés a
aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos, do Hospital Universitario
Prof. Edgard Santos-UFBA, da Universidade Federal da Bahia, conforme Parecer 42/2013
(Anexo C), e apos a assinatura, por parte dos participantes, do Termo de Assentimento (TA)

(Apéndice C) e Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice B).

4.8 ASPECTOS ESTATISTICOS

Por se tratar de um inquérito no qual foram estudadas todas as criancas dos Servi¢cos
de Endocrinologia Pediatrica do HGRS e do HUPES, que aceitaram participar do estudo e se
enquadravam nos critérios de selecdo, calcularam-se as estatisticas descritivas pertinentes ao
nivel de mensuragdo das varidveis de interesse. Estatisticas probabilisticas ndo foram
estimadas por tratar-se de um estudo completo da populacdo-alvo. As caracteristicas
demogréficas, clinicas e socioeconémicas dos pais/responsaveis, além de fatores como
habitos alimentares, exercicio fisico, monitorizacdo da glicemia capilar, situacdo
socioecondmica e aspecto afetivo-emocional das criancas, foram apresentadas segundo a
frequéncia absoluta e a relativa. A situacdo socioecondmica, aspectos afetivo-emocionais e
demais fatores potencialmente associados ao controle glicémico foram avaliados bivariada e
multivariadamente, pela Regressdo de Poisson, para a obtencdo das razdes de prevaléncia
bruta e ajustada. As variaveis incluidas no modelo foram aquelas que apresentaram diferenca
de prevaléncia > 1,3 ou 30%. Em seguida, foi feita a avaliagdo de confundimento e razéo de
prevaléncia de interacdo, considerando a diferenca percentual entre RPb e RPaj > 10%.

As anélises foram efetuadas através do aplicativo estatistico Bioestat verséo 5.3.
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5 RESULTADOS

Foram estudadas 68 criangas portadoras de DM1, com média de idade de 7,1 anos com
desvio padrdo de 2,0 e coeficiente de variacdo de 28,2% (variagcdo: 2-9 anos). Houve maior
prevaléncia do género masculino: 58,8% (N: 40). A Tabela 1 sumariza as principais
caracteristicas sociodemograficas dos participantes do estudo.

Tabela 2 -Distribuicéo das caracteristicas sociodemogréaficas das criancas portadoras de diabetes mellitus tipo 1,
acompanhadas no HGRS e no HUPES. Salvador (BA) — 2013.

Caracteristicas sociodemograficas F;\%Z%?Stc;a Figfgtlij\?gi:;))

Género

Feminino 28 41,2

Masculino 40 58,8
Idade

2 - 5anos 20 29,4

6 - 9 anos 48 70,6
Local de Acompanhamento

HGRS 46 67,4

HUPES 22 32,6
Procedéncia

Interior 36 52,9

Salvador 32 47,1
Zona Residencial

Urbano 62 91,1

Rural 6 8,9
Etnia

Branco 29 42,7

Negro 19 27,9

Pardo 20 29,4

Amarelo 0 0

Indigena 0 0
Escolaridade

Estuda 64 94,1

Nao estuda 0 0,0

N&o esta em idade escolar 4 59
Religido

Catolico 43 63,2

Evangélico 17 25,0

Espirita 2 29

Candomblé 4 6,0

Nao Possui 2 2,9

Outra 0 0,0

Fonte: Elaboracdo do autor.
Legenda: HGRS - Hospital Geral Roberto Santos, da Secretaria Estadual de Saide; HUPES - Hospital
Universitario Prof. Edgard Santos, da Universidade Federal da Bahia.
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Quanto ao local de acompanhamento, a maioria - 42,7% (N: 46) - era acompanhada no
HGRS. Em relacdo a procedéncia, 52,9% (N: 36), em cidades do interior do Estado. Ja no que
diz respeito a zona residencial, 91,1% (N: 62) habitavam o meio urbano. O interior baiano foi
representado pelas seguintes cidades: Canudos, Simfes Filho, Itaberaba, Tapiramuta,
Inhambupe, Seabra, Campo Formoso, Sdo Francisco do Conde, Valenca, Mutuipe, Cruz das
Almas, Jaguaquara, Alagoinhas, Camamu, Santo Antonio de Jesus, Madre de Deus,
Cachoeira, Lauro de Freitas, Amélia Rodrigues, Feira de Santana, Ipir4, Conceicdo do
Jacuipe, Serrinha, Itaparica e Camacari.

Com relacdo a etnia, 47,5% (N: 29) eram brancos e 57,3% (N: 39) se autodeclararam
negros e pardos. Todos o0s participantes em idade escolar frequentavam a escola - 94,1% (N:
64). As criancas que ndo frequentavam escola - 5,9% (N: 4) - se encontravam na faixa etaria
de 2- 3 anos.

Foi mensurada também a religido a qual pertenciam as criangas/pais e/ou responsaveis.
Neste quesito, prevaleceu o catolicismo, com 63,2% (N: 43) e apenas 2,9% (N: 2) declararam

ndo ter religido.

Tabela 3 - Distribuicdo das caracteristicas clinicas das criangas portadoras de diabetes mellitus tipo 1,
acompanhadas no HGRS e HUPES. Salvador (BA) — 2013.

. . Frequéncia Frequéncia
Caracteristicas Clinicas Absoluta Absoluta

Idade ao Diagnostico

1 -4 anos 44 64,7

5-9anos 24 35,3
Tempo de Diagnéstico

<5 anos 58 85,2

> 5 anos 10 14,8
Composig¢do da Familia

Monoparental 23 33,9

Nuclear 45 66,1

Outras 9 13,2
Método de Aplicacao

Seringa 40 58,9

Caneta 11 16,1

Seringa + Caneta 17 25,0

Bomba de Infusdo 0 0,0

Fonte: Elaboracéo do autor.
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Na Tabela 2, sdo apresentadas as caracteristicas clinicas dos pacientes estudados. A

média de idade no diagndstico foi de 4,1 anos. Esta teve como subcategorias 1-4 anos e 5-9

anos, sendo representada por 64,7% (N: 44) e 35,3% (N: 24), respectivamente.

Os participantes do estudo tiveram, quanto a idade para o diagnéstico, uma média de

4,1 anos e tempo de diagnostico médio de 3,1 anos. Das 68 criangas com DM1, 85, 2% (N:

58) conviviam com a doenca por periodo inferior a 5 anos.

Em relacdo a insulinoterapia, a maioria dos portadores de DM1 76,5% (N: 52) usava

uma combinacdo de insulina humana NPH e regular, sendo que 58,9% (N: 40) administravam

a insulina com seringa.

Tabela 4 - Distribuigdo das caracteristicas socioecondmicas dos pais/responsaveis das criangas portadoras de
diabetes mellitus tipo 1, acompanhadas no HGRS e HUPES. Salvador (BA) — 2013).

Caracteristicas Socioecondmicas Frequéncia Frequéncia
dos Pais/Responséveis Absoluta Relativa (%)
Composigao da Familia
Monoparental 23 33,9
Nuclear 45 66,1
Seguro de Salde
SuUS 51 75,0
SUS + Particular 14 20,6
SUS + Seguro do Estado ou Prefeitura 2,9
SUS + Seguro de Empresa 1,5
Renda Familiar em SM
<1SM 18 26,5
1-3SM 45 66,1
3>SM 5 7.4
Escolaridade do Chefe da Familia
Analfabeto 9 13,2
Primario Incompleto 13 19,1
Priméario Completo 6 8,9
Ginasial Incompleto 15 22,1
Ginasial Completo 4 5,8
Colegial Incompleto 3 4,5
Colegial Completo 11 16,1
Superior Incompleto 2 2,9
Superior Completo 5 7,4

Fonte: Elaboracdo do autor.

A Tabela 3 demonstra as caracteristicas socioecondmicas dos pais/responsaveis que

participaram do estudo. No que diz respeito a familia, 66,1% (N: 45) tém composi¢édo nuclear.
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Quando questionados sobre o seguro de salde que utilizam, a maioria 75,0% (N: 51)
mencionou somente o Sistema Unico de Satde (SUS). Delimitada por salario-minimo (SM), a
renda familiar predominante foi entre 1 e 3 salarios-minimos: 66,1% (N: 45). No tocante a
escolaridade do chefe da familia, 13,2% (N: 9) eram analfabetos; contrastando essa realidade,

7,4% (N: 5) tém nivel superior completo.

Tabela 5 - Distribuicdo da pratica de exercicio fisico/sedentarismo das criancas portadoras de diabetes mellitus
tipo 1, acompanhadas no HGRS e HUPES. Salvador (BA) — 2013.

C Frequéncia Frequéncia
Exercicio Fisico Absoluta Relativa (%)
Pratica Exercicio

Sim 24 35,3
Nao 44 64,7
N° de Vezes/Semana
Nao faz 28 41,1
1 vez/semana 5 7,4
2 vezes/semana 11 16,2
3 vezes/semana 16 23,5
4 ou + vezes/semana 8 11,8
Duragéo/Dia
Néo faz 44 64,7
< 3 horas/dia 19 27,9
> 3 horas/dia 5 7,4
Atividade Mais Praticada nas Horas Vagas
Televisao 48 70,6
DVvD 11 16,2
Computador 4 5,9
Videogame 5 7.4
Telefone 0 0,0
Periodo Atividade Mais Praticada Horas Vagas
< 3 horas/dia 20 29,4
3 - 4 horas/dia 40 58,8
> 4 horas/dia 8 11,8

Fonte: Elaboracéo do autor.

Quanto a pratica de exercicio fisico, foi mensurada e dividida em duas categorias, sim
e ndo. Com relacdo a frequéncia, ela foi subcategorizada em: néo faz; praticar 1, 2 ou 3 vezes
por semana; e 4 vezes ou + por semana. No tocante a duragdo, subdividiu-se em: ndo faz;
menos de 3 horas por dia; e acima de 3 horas por dia. As opgdes para a atividade mais
praticada em casa nas horas vagas sao: televisdo, DVD, computador, videogame e telefone. A
frequéncia dessa atividade foi mensurada e dividida em: menos que 3 horas por dia; de 3 a 4
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horas por dia; e acima de 4 horas por dia. Demais informacOes desse aspecto encontram-se
expressas na Tabela 4.

No grupo estudado, 35,3% (N: 24) relataram praticar exercicio fisico ativamente.
Entre os sedentarios, 41,4% (N: 28) mencionaram néo realizar atividade alguma; ja 23,6% (N:
16) referiram praticar alguma atividade fisica, porém, conforme parametro utilizado no
estudo, a atividade se desenvolveu em um periodo inferior ao esperado, ou seja, até 2
vezes/semana. Assim, esta variavel ndo mostrou associacao negativa com niveis de HbAlc.

Todos os 68 participantes do estudo relataram fazer monitorizacdo glicémica
domiciliar, com frequéncia minima de 3 vezes ao dia em 88,2% (N: 60). Essa monitorizacao
foi checada em 76,5% (N: 52) por um adulto. Um total de 76,5% (N: 52) registram esses

dados no Diério do Diabético (Tabela 5).

Tabela 6 - Distribuicdo da monitorizacéo glicémica das criancas portadoras de diabetes mellitus tipo 1,
acompanhadas no HGRS e HUPES. Salvador (BA) — 2013.

Monitorizacdo da Glicemia Capilar F;%‘lléfgga ;eﬁ;?nzn(ctz )
Faz Monitorizagdo Domiciliar
Sim 68 100,0
Né&o 0 0,0
Frequéncia de Testes de Glicemia Capilar
< 3x/dia 8 11,8
>3 x/dia 60 88,2
Quem Checa Glicemia Capilar
Criancga 10 14,7
Crianga com adulto 6 8,8
Adulto 52 76,5
Faz Diério do Diabético
Sim 52 76,5
Néo 5 7,3
As vezes 11 16,2

Fonte: Elaboracéo do autor.

O controle glicémico, foco do estudo, foi definido pela média dos resultados de
HbAlc. Para isso, os pacientes foram divididos em dois grupos de acordo com a faixa etéria:
pre-escolares (< 6 anos) e escolares (6-12 anos). (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2013) O grupo de 2-5 anos representou 29,4% (N: 20) da amostra e o de 6-9 anos 70,6% (N:
48). Um total de 80,9% (N: 55) dos pacientes apresentaram valores de HbAlc acima dos
valores de referéncia e apenas 19,1% (N: 13) tinham valores dentro da taxa esperada (Tabela
6).
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Tabela 7 - Distribuicdo dos valores de HbAlc das criangas portadoras de diabetes mellitus tipo 1, acompanhadas
no HGRS e HUPES. Salvador (BA) — 2013.

Faixa Etaria Valor Normal Valor Alterado
2-5 8 12
6-9 5 43

Fonte: Elaboracdo do autor.

As seguintes variaveis foram analisadas para verificar sua associagdo com o controle
glicémico, representado no estudo pelos valores de HbAlc: sexo, grupo racial, idade ao
diagnostico, tempo de diagndstico, tipo de insulina, escolaridade do chefe da familia, habitos
alimentares, exercicio fisico, frequéncia da monitorizacdo glicémica capilar, aspecto
socioecondémico (CCEB) e condicdo afetivo-emocional (B-PAID). A anélise dessa associacao
foi feita pela Regressdo de Poisson, que levou em consideracgdo, para associagao, razdes de

prevaléncia > 1,30 ou 30%.

Tabela 8 - Distribuicéo das razdes de prevaléncia bruta (RPb) e ajustada (RPaj) para associa¢do com
HbAc das criangas portadoras de diabetes mellitus tipo 1, acompanhadas no HGRS e HUPES.
Salvador (BA) — 2013.

Variaveis RPb RPaj
Género 1,02 1,03
Grupo Racial 1,08 1,09
Idade ao Diagnostico 0,98 0,99
Tempo de Diagnostico 1,16 1,17
Tipo de Insulina 1,04 1,05
Escolaridade do Chefe da Familia 1,24 1,25
Exercicio Fisico 0,97 0,98
Frequéncia da Monitorizacdo Glicémica Capilar 1,05 1,06
Habitos Alimentares 1,46 *1,47
CCEB 1,40 *1,41
B-PAID 1,68 *1,69

Fonte: Elaboracdo do autor.
Obs.: Valores associados aos resultados de HbAlc dos participantes, conforme Modelo de Poisson,
onde foi determinado 1,30 para associacao consideravel.
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Dessas variaveis - género, grupo racial, idade ao diagndstico, tempo de diagnostico,
tipo de insulina, escolaridade do chefe da familia, exercicio fisico e frequéncia da
monitorizacao glicémica capilar - ndo mostraram associacdo com os resultados de HbAlc. Os
valores de Razdo de Prevaléncia bruta (RPb) ndo apresentaram diferenca >10%, quando
comparados a Razdo de Prevaléncia ajustada (RPaj); pode-se considerar, entdo, que néo
houve confundimento. Foi observada associacdo negativa do controle glicémico com apenas
trés variaveis: habitos alimentares, aspecto socioecondmico (CCEB) e condicdo afetivo-
emocional (B-PAID), conforme Tabela 7.

No que diz respeito aos habitos alimentares, 88,2% (N: 60) dos pacientes eram
acompanhados por nutricionista. A maioria dos participantes - 91,2% (N: 62) - relatou
consumir mais de 6 refeicdes por dia e 8,8% (N: 6), menos que isso. Quando interrogados
guanto ao uso do método de contagem de carboidratos, a maioria relatou ndo utiliza-la -
64,7% (44); em contrapartida, 20,6% (14) utilizam o método em sua rotina alimentar (Tabela
8). Os hébitos alimentares, avaliados pelo acompanhamento de nutricionista, mostraram
associacdo negativa com a HbAlc, com prevaléncia nos expostos (ndo realizam
acompanhamento nutricional) de 100,0% (N: 8) e de 68,3% (N: 41) nos ndo expostos
(realizam acompanhamento nutricional), apresentando, assim, razdo de prevaléncia (RP) de

1,46 ou 46,0% de chance para influenciar negativamente o resultado da HbAlc.

Tabela 9 - Distribuicdo dos habitos alimentares das criangas portadoras de diabetes mellitus tipo 1,
acompanhadas no HGRS e HUPES. Salvador (BA) — 2013.

" . Frequéncia Frequéncia
Habitos Alimentares Absoluta Relativa (%)
Acompanhado por Nutricionista

Sim 60 88,2

Né&o 8 11,8
N° de Refei¢Bes/Dia

<6 6 8,8

>6 62 91,2
Utiliza Contagem de Carboidratos

Sim 14 20,6

Né&o 44 64,7

Nunca ouviu falar 3 4.4

Acha dificil 7 10,3

Fonte: Elaboracéo do autor.



49

Os fatores socioecondmicos dos participantes foram avaliados pelo Critério de
classificacdo econdmica Brasil (CCEB). O aspecto socioeconémico teve prevaléncia de
78,0% (N: 39) nos expostos e 55,6% (N: 10) nos nao expostos, com RP de 1,4, equivalente a
40,0% de chance para associacdo com HbAlc. Dos pacientes entrevistados, a propor¢do
maior, segundo classe econdmica, foi representada pela classe D - 73,5% (N: 50); ja as classes
Al, A2, B1 e B2 ndo tiveram representantes na populagéo estudada (Gréfico 1).

Tabela 10 - Distribuicdo das condigdes socioecondmicas, das criancas portadoras de diabetes mellitus tipo 1
acompanhadas no HGRS e HUPES, em classes econdmicas conforme resultado do CCEB. Salvador

(BA) - 2013.

Frequéncia Frequéncia

Gea Abqsoluta Relact]iva (%)
42 - 46 0 0,0
35-41 0 0,0
29 - 34 0 0,0
23-28 0 0,0
18-22 3 4,4
14 - 17 8 11,8
8-13 50 73,5
0-7 7 10,3

Fonte: Elaboracéo do autor.

Gréfico 1 - Distribuigdo das condi¢des socioecondmicas, das criangas portadoras de diabetes mellitus tipo 1,
acompanhadas no HGRS e HUPES, em classes econémicas conforme resultado do CCEB. Salvador
(BA) — 2013.

mAl
mA2
= B1
m B2
mCl
mC2
mD

mE

Fonte: Elaboracdo do autor.
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Os aspectos afetivo-emocionais das criangas estudadas foram mensurados pela Versdo
brasileira do problem areas in diabetes (B-PAID). O escore do B-PAID foi categorizado em
3 grupos de 0 a 34, de 35 a 69 e de 70 acima. Quanto maior foi a pontuacdo, mais acentuado
foi o prejuizo emocional causado pelo DM1. A pontuagdo de 70 acima, correspondente no
estudo a 26 criangas, indicou maior prejuizo, ou seja, desordens afetivo-emocionais (Figura
2). A condicdo afetivo-emocional das criangas obteve prevaléncia de 96,2% (N: 25) nos
expostos e 57,1% (N: 24) nos ndo expostos, com RP de 1,68, ou seja, 68,0% de chance a
associacdo com HbAlc. O Grafico 2 evidencia a porcentagem dos participantes com dano
emocional, onde 38,2% apresentaram desordens afetivo-emocionais.

Gréfico 2 - Distribuigdo das condi¢des afetivo-emocionais, das criangas portadoras de diabetes mellitus tipo 1

acompanhadas no HGRS e HUPES, conforme dano emocional apresentado pelo escore do B-PAID.
Salvador (BA) — 2013.

m0-34
35-69
m:=70

Fonte: Elaboracéo do autor.

Tabela 11 - Distribui¢do do estado afetivo-emocional das criancas portadoras de diabetes mellitus tipo 1
acompanhadas no HGRS e HUPES, apresentando desordem afetivo-emocional conforme escore do
B-PAID. Salvador (BA) — 2013.

Frequéncia Frequéncia

B-PAID Absoluta Relativa (%)
0-34 26 13,2
35-69 33 48,6
70-100 9 38,2

Fonte: Elaboracéo do autor.

Nas variaveis analisadas, foi verificada associacdo negativa individualmente com a

HbAlc; ademais, 0 estudo teve o intuito de avaliar essa associacdo conjunta, verificando a
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influéncia de uma sobre a outra e o impacto disso na HbAlc. Mediante a analise estratificada,
considerando diferenga percentual >10%, pdde-se observar interacdo de B-PAID sobre
associacdo significativa de 49,6% entre CCEB e HbAlc (Tabela 9).

Tabela 12 - Distribuicéo das razdes de prevaléncia de interagdo (RPint) para associagéo conjunta entre
as condicdes socioecondmicas, afetivo-emocionais e habitos alimentares, das criancas
portadoras de diabetes mellitus tipo 1, acompanhadas no HGRS e HUPES, com HbAlc. Salvador

(BA) — 2013.
Variaveis de Interacéo RPint Diferenca (%0)
B-PAID : CCEB =10 1,69 49,6
>10 3,35
. . <7 1,14
Habitos Alimentares : B-PAID 0 9,5
>70 1,26
Habitos Alimentares : CCEB =10 1,25 5,6
> 10 1,18

Fonte: Elaboracgéo do autor.
Obs.: Variaveis associados aos resultados de HbAlc dos participantes que interagiram entre si,
conforme Modelo de Poisson, onde foi determinado 30% para associagdo consideravel.

Esses dados demonstram que, quando avaliada interacdo entre as variaveis (B-PAID,
CCEB e Habitos Alimentares) com HbAlc, houve interacdo consideravel apenas entre B-
PAID e CCEB e vice-versa com HbAlc, com influéncia maior sobre a HbAlc nas criancas

com CCEB > 10, ou seja, com condicBes socioeconémicas melhores.
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6 DISCUSSAO DOS DADOS

A terapéutica no diabetes mellitus tipo 1 historicamente tem seguido a triade
insulina/alimentacdo/atividade fisica. Além dos avangos tecnologicos e terapéuticos, oS
fatores psicoldgicos e socioecondmicos que envolvem o diabetes também sdo incluidos como
relevantes para o controle glicémico. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2012)
No planejamento e na aplicacdo das recomendacdes, as caracteristicas psicologicas e
socioecondémicas dos pacientes devem ser conhecidas para obter-se melhor controle
glicémico. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2007)

O DM1 apresenta dois picos de incidéncia, entre 5-7 anos e na puberdade (MANNA et
al., 2004) Esses dados estdo de acordo com o presente estudo, onde a média de idade se
enquadrou entre a faixa etaria descrita anteriormente. Embora a literatura afirme nao haver
predilecdo por género (MANNA et al., 2004), na populagéo estudada houve predominancia do
DM1 em meninos, o0 mesmo fendmeno verificado em outros estudos. (SOLTESZ;
PATTERSON; DAHLQUIST, 2007; JONER; STENE; SOVIK, 2004) Lima e colaboradores
(2011) ressaltam que ndo existe uma estatistica nacional referente a populacéo brasileira de 0
a 20 anos que comprove ou ndo associacdo do DM1 com o género. (LIMA; WEFFORT,;
BORGES, 2011) A correlacdo entre os valores de hemoglobina glicada, tanto em individuos
do género masculino quanto do género feminino, ndo apresentou significancia estatistica.
(CAMARGO; GROSS, 2004; NETTO et al., 2009) Do mesmo modo, no estudo ndo se
observou associa¢do dessa variavel com resultados de HbAlc.

A crianga ao conviver com 0 DM1 passa a lidar com mudangas e adaptacdes em sua
rotina. E indispensavel o acompanhamento multidisciplinar nas varias fases de seu
crescimento e desenvolvimento, conduzindo-a a uma vida saudavel a partir de suas
potencialidades: isto favorecera oportunidades de aprendizagem, para que ela seja capaz de
desenvolver habilidades nos cuidados com a doenca, fato que muito contribuira para um bom
controle domiciliar. (PARO; PARO; VIEIRA, 2006) Nos hospitais onde esse estudo foi
desenvolvido, ambos da rede publica de salde, os pacientes sdo acompanhados por equipes
multidisciplinares.

No presente estudo, houve maior prevaléncia de criancas que residem em cidades do
interior da Bahia. Isto se deve a auséncia de servigos publicos especializados em
Endocrinologia Pediatrica nessas localidades, o que forga essas criangas a viajarem até

capital do Estado para acompanhamento/tratamento do DML.
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A predominancia de individuos de etnia parda e negra da amostra estudada reflete o
padrdo da populacéo do Estado da Bahia, onde o trabalho foi realizado, o que confirma os
dados da Pesquisa nacional por amostragem de domicilio (PNAD), realizada pelo IBGE
(2010), segundo a qual a maior parte dos individuos, no Estado da Bahia - 76,2% - se
considera pertencente a etnia negra ou parda; apenas 23,7% se consideram brancos,
amarelos ou indigenas. Conforme Sacks e colaboradores (2002), os niveis de hemoglobina
glicada nao sdo influenciados pela raca; o0 mesmo foi constatado no presente estudo. Contudo,
Wit e colaboradores (2007) constataram que pertencer a uma minoria étnica esta associado a
maiores valores de HbAlc.

A variavel escolaridade das criancas ndo interferiu significativamente nos resultados,
uma vez que muitas delas ndo estdo em idade escolar, e mesmo as que estdo dependem
totalmente do auxilio dos pais/responsaveis para conducdo do tratamento.

Os pacientes e respectivos cuidadores que participaram deste estudo declararam, na
sua maioria, professar alguma fé religiosa, sendo que grande parte pertencia ao catolicismo,
dados semelhantes ao estudo de Dall’ Antonia e Zanetti (2000). Elsen e colaboradores (2002)
afirmam que as familias recorrem ao apoio da espiritualidade e da religido para aliviar o
sofrimento. Nas suas crencas, buscam forgas para aceitar a doenca, cuidar de seus filhos
diabéticos e encontrar conforto. Em situacdes de doenga, quando a fragilidade e a caréncia se
exacerbam, as pessoas sentem a necessidade de se apegar a forcas espirituais, ao apoio de
Deus, para poder suportar a realidade. (SILVA; SHIMIZU, 2007)

Neste estudo, a média de idade ao diagndstico foi de 4,1 anos. Assim, sabe-se que a
incidéncia de DM1 vem aumentando principalmente em faixas etarias menores, em todo o
mundo. (BOULARD et al., 2006) Com eles, constitui um grande desafio a obtencdo de um
bom controle, ja& que as dificuldades em relacdo ao tratamento medicamentoso e ao
acompanhamento ndo sdo poucas. E uma faixa etaria em que as criancas tém atividades muito
irregulares, ndo referem sintomas, mudam padrdes alimentares com rapidez e o tratamento
depende totalmente da familia. (CALLIARI; MONTE, 2008)

Foi notado neste estudo que as criancas com maior tempo de duracdo da doenca
(acima de 5 anos) apresentaram controle glicémico ruim; o mesmo foi observado por Jose e
colaboradores (2009) e Marques e colaboradores (2011), mas tal como no presente estudo
essa variavel ndo influenciou significativamente nos niveis de HbAlc. Vale destacar também
que, segundo Maia e Araujo (2004), a presenca da doenca por mais de 5 anos € considerada
fator de risco pela baixa aceitagdo em relacao a ela. Outros estudos mostraram que o tempo de

doenca interfere nas habilidades para o desenvolvimento correto da técnica de autoaplicacao
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do medicamento, assim como desmotiva 0 usudrio; com isto, eles passam a ndo dar
importancia ao tratamento. (MAIA; ARAUJO, 2004; DELAMATER, 2006)

Entre os participantes do estudo, prevaleceram os que usavam uma combinacdo de
insulina humana NPH e regular, realidade possivelmente justificada pela distribuicdo gratuita
desses medicamentos. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2012) Sendo usuarios
do SUS, provavelmente eles adquirem tais insulinas com maior facilidade, ndo impactando os
custos financeiros da familia. No estudo, ndo foi encontrada associacdo entre o tipo de
insulina e os resultados de HbAlc. Marques e colaboradores (2011) tambeém verificaram que
o tipo de insulina n&o influenciou significativamente o controle glicémico.

Atualmente, ha trés instrumentos para a aplicacdo de insulina: seringa, caneta e
bomba de insulina. No presente estudo, os dois primeiros métodos foram 0s mais usados,
com predominancia da aplicacdo da insulina por seringa; talvez seja esta a modalidade mais
acessivel a populacdo, tanto para aquisicdo particular como publica, sendo esta ultima
assegurada pela Lei federal n° 11 347, de 27 de setembro de 2006, que determina a
distribuicdo gratuita de seringas descartaveis e outros insumos e medicamentos especificos
aos portadores de DM (BRASIL. Lei 11 347, 2006), cadastrados no SUS e/ou no Programa de
Hipertensdo Arterial e DM (Hiperdia). (STACCIARINI; PACE; IWAMOTO, 2010)

No manejo do DM1 em crianga, é indispensavel a participacdo da familia no
tratamento. Desse modo, o envolvimento familiar, apoiando a crianga desde o momento do
diagnostico e promovendo um ambiente familiar saudavel, é um fator importante para adesao
ao tratamento e para o controle glicémico. (ELLIS et al., 2007) No presente estudo,
prevaleceu a composicao da familia nuclear. Embora tenha havido menor prevaléncia de
familias monoparentais, a parcela de criancas com esta composicdo merece relevancia e
compreenséo.

Evidéncias apontam que a familia nuclear estd cada vez menor e mais isolada dos
demais familiares, suscitando imensa responsabilidade desse nucleo, quando um de seus
membros adoece. (NOBREGA et al., 2012) A doenca cronica na infancia pode ainda trazer
um impacto significativo sobre o funcionamento familiar, uma vez que afeta o
desenvolvimento normal da crianca e as relagdes sociais, com alteragdes que envolvem desde
a separacao/divorcio dos pais, até a confusdo de papeis ou rupturas na sua dindmica, levando,
muitas vezes, a perdas importantes nos lacos familiares e sociais. (WIT; DELEIRE, 2009;
WEGNER; PEDRO, 2010) Durante o periodo de hospitalizacdo, a mulher é a escolhida para o
papel de acompanhante e, na maioria das familias, ndo ha revezamento de cuidadores, ficando

a mulher afastada do lar, o que resulta em desorganizacdo familiar. (MONTEFUSCO;
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BACHION, 2011). Wegner e Pedro (2010) mencionam em seus estudos que a longa
permanéncia afastada do lar favorece a ruptura dos lacos familiares entre o casal e demais
integrantes da familia. Os fatores descritos acima podem contribuir para conflitos familiares e
formacéo de familias de criancas diabéticas monoparentais.

A maior parte dos participantes do estudo usa unicamente o SUS como seguro de
salide. Essa constatacdo reflete o seguinte dado: o Sistema Unico de Satde € o Unico recurso
de assisténcia disponivel para 70% da populacdo brasileira, segundo o balanco parcial da
salude em 2009. (BRASIL. Ministério da Saude, 2009)Esta bem estabelecida na literatura a
importancia da familia no manejo do DM1 em criangas, desse modo, a escolaridade dos
cuidadores deve ser levada em consideracdo, uma vez que implicard uma melhor
compreensdo sobre a doenca, no que tange ao tratamento medicamentoso, ao reconhecimento
de sinais e sintomas, a ingesta de carboidratos, dentre outros aspectos. Assim, a escolaridade
do cuidador pode ser um indicador importante no controle glicémico. (MARQUES;
FORNES; STRINGHINI, 2011) Os resultados do estudo sobre a escolaridade do chefe da
familia, referéncia para toda familia, teve prevaléncia de pais/responsaveis que cursaram até o
ginasial completo, atualmente correspondente ao 9° ano do Ensino Fundamental. Esses
resultados se assemelham ao estudo de Zanetti e colaboradores (2007). Na avaliacdo da
escolaridade dos pais/responsaveis, ela ndo apresentou associagdo com HbAlc das criangas
do estudo. Queiroz, Silva e Alfenas (2010) também observaram que o grau de escolaridade
dos pais nao influenciou no controle glicémico da populacéo estudada.

No entanto, a baixa escolaridade pode dificultar o acesso as informacdes e, desta
forma, prejudicar o desempenho do cuidado dos pais para com os filhos, de forma segura
(ALVES, 2005; PAIVA; BERSUSA; ESCUDER, 2006; DELAMATER, 2006) Vale ressaltar
que a falta de reconhecimento por parte dos pais quanto a importancia do controle domiciliar
das criancas e adolescentes e a falta de informacGes quanto aos equipamentos de controle
interferem no cuidado do DM1. (ZANETTI; MENDES; RIBEIRO, 2001 apud GIL;
HADDAD; GUARIENTE, 2008)

O controle glicémico dos participantes, mensurado pelo resultado da HbAlc, mostrou
gue a maioria deles apresentava resultados acima do esperado e apenas uma pequena parcela
contava com valores adequados, conforme parametros da American Diabetes Association
(2013). Resultados semelhantes foram descritos por outros autores (MARQUES; FORNES;
STRINGHINI, 2011, SAMPAIO, 2011; QUEIROZ; SILVA; ALFENAS, 2010; LIMA,
2009). Segundo Miller (1999), algumas razbes para explicar esse mau controle glicémico

seriam as tarefas didrias para o autocuidado, que muitas vezes causam aborrecimento em
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criancas, dificultando o adequado manejo da doenga. Jose e colaboradores (2009)
encontraram resultados préximos aos deste estudo e ressaltaram dificuldade em manter niveis
mais baixos de HbAlc, mesmo em centros de referéncia.

Embora o exercicio fisico seja preconizado como parte do tratamento do DM1, por
aumentar a sensibilidade a acdo da insulina, diminuir as necessidades de insulina exdgena,
reduzir riscos cardiovasculares futuros, melhorar o perfil lipidico, a qualidade de vida e a
autoestima, além de reduzir o estresse (VIVOLO; FERREIRA; HIDAL, 1996), neste estudo
ndo foi encontrada associacéo da pratica de exercicio fisico com niveis de HbAlc. Do mesmo
modo, Laaksonen e colaboradores (2000) ndo observaram redugdo na HbAlc em pacientes
com DM1, praticantes de atividade fisica. Melhora no consumo maximo de oxigénio
(VO,max), sem melhora associada no controle glicémico, foi relatada por Rowland (1981) e
Zinman (1984) apo6s 12 semanas de exercicio aerébico com bicicleta e esteira. Concordando
com os autores acima, Ramalho e colaboradores (2006) observaram que a atividade fisica,
tanto no grupo submetido a treinamento aerdbico, quanto no grupo em treinamento resistido,
durante 12 semanas, ndo estd associada & melhora da HbAlc. A auséncia de melhora na
HbAlc, em alguns estudos, pode ser explicada pela reducdo inadequada das doses de insulina
para evitar hipoglicemia relacionada ao exercicio, j& que ndo existem protocolos bem
estabelecidos para reducédo dessas doses. (RAMALHO; SOARES, 2008)

Levando-se em consideracdo os parametros estabelecidos por Strong e colaboradores,
(2005), que tracou recomendagOes baseadas em evidéncias, para a pratica de exercicio fisico
em criancas, foram classificadas como sedentarias criancas que praticam atividade fisica < 2
vezes por semana, com duracdo < 1 hora por dia; assim sendo, a maioria dos participantes do
estudo foi classificada como sedentaria. A maioria de diabéticos tipo 1, classificada como
sedentaria, também foi constatada na pesquisa de Marques, Fornés e Stringhini (2011).
Segundo EIlkins e colaboradores (2004), a principal fonte de atividade fisica de uma
populacdo pediatrica esta relacionada a atividades na escola, até mesmo considerando o
trajeto a pé ou de bicicleta. Em momentos fora da escola, em casa, as criangas costumam
assistir a televisdo, jogar jogos eletrénicos ou permanecer no computador. Esses autores
sugerem que atividades extracurriculares poderiam aumentar o nivel de atividade fisica e de
gasto energético.

A | Diretriz de prevengdo da aterosclerose na infancia e adolescéncia recomenda que
o tempo dedicado a atividades sedentarias, como jogar video-game, assistir televisdo, teclar
no computador, dentre outras, deve ser limitado a menos de 2 horas/dia. (GIULIANO et al.,

2005) Vale salientar que o sedentarismo néo esta relacionado com o surgimento do DM1,
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contudo, a inatividade reduz a tolerdncia a glicose e o exercicio fisico a melhora.
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2009) Apesar de 0 exercicio ser associado a
reducdo da mortalidade cardiovascular em pacientes com DM1 (MOY et al., 1993), varios
aspectos da pratica de exercicio no DM1 merecem reflexdo, uma vez que resultados
contraditérios tém sido relatados sobre os beneficios da atividade fisica no controle glicémico
desses pacientes. (RAMALHO; SOARES, 2008)

A monitorizacdo da glicose sanguinea e a administracdo de insulina sdo tarefas
essenciais no tratamento das criancas com diabetes e que devem ser executadas
frequentemente, de acordo com as recomendagfes da equipe de saude. (SPARAPANI, 2010)
N&o h& davida de que a automonitorizacdo da glicemia capilar no domicilio é um guia para
direcionar o tratamento do diabetes. (TEIXEIRA et al., 2009) Todos os participantes do
estudo referiram realizar monitorizacdo glicémica domiciliar, sendo que maioria apresenta
frequéncia de 3 ou mais vezes ao dia, como preconizado pela American Diabetes Association
(2013).

A parcela que realiza monitorizacao da glicemia capilar menos de 3 vezes ao dia pode
ser justificada pelo fato de que nem todos os portadores de DM estdo assegurados quanto a
aquisicdo de insumos, conforme determina a Lei federal n° 11 347/2006, tendo dessa forma
que adquirir tais insumos com recursos préprios, realidade dificil para a maioria das familias
do estudo, as quais vivem com até 3 salarios-minimos ou até menos de 1 ao més.

Um estudo norte-americano mostrou que aproximadamente 90% de portadores de
DM1 realizam o teste de glicemia capilar uma vez ao dia. A resisténcia a realizacdo do
controle glicémico foi relacionada a dor ao lancetar os dedos. (DALEWITZ; KHAN, 2000)

A participacdo dos pais/cuidadores de crianca diabética na monitorizacdo glicémica é
de grande valia. Dos participantes do estudo, a maioria relatou que a glicemia capilar era
conferida por um adulto, em sua maioria pai ou mae. Assim, destaca-se que, na fase do
autocuidado da crianca, 0s pais precisam permanecer envolvidos na supervisao das atividades.
(PENA; DOURADO; BRASILEIRO, 2012) Ainda assim, mesmo sendo tarefas dificeis, o
controle glicémico e dietético sdo reponsabilidades que, gradativamente, as criancas, na faixa
etaria dos 8 e 11 anos, devem comegar a assumir, a principio dividindo-as com seus pais e,
com o tempo, sob a supervisao deles. (NEWBOULD; FRANCIS; SMITH, 2007) Para o inicio
desse processo de responsabilizacdo, é preciso ter alguém que lembre a crianga, seja familiar,
professor ou amigo, de realizar a monitorizagdo da glicemia capilar (SOUTOR et al., 2004) e
a aplicacdo da insulina (SCHILLING, KNAFT; GREY, 2006); este tipo de medida auxilia no
manejo da doenca, podendo leva-la a um bom perfil glicémico. (ALDERSON; SUTCLIFFE;
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CURTIS, 2006; WAGNER et al., 2006) Com base no contexto anterior, vale destacar que
8,8% dos participantes do estudo conferem a glicemia capilar na presenca de um adulto.

Neste estudo, observou-se a associacdo negativa entre os fatores socioeconémicos,
afetivo-emocionais e alimentares com o controle glicémico, expresso pelos resultados de
HbAlc das criangas participantes. As consideragdes frisadas pela Sociedade Brasileira de
Diabetes (2012) alicercam essa constatacdo do estudo, ao ressaltar que, além dos avancos
tecnologicos e terapéuticos, os fatores psicolégicos e socioecondmicos que envolvem o
diabetes também estdo incluidos como de extrema importancia para o controle glicémico.
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2012)

Considera-se entdo que é inegavel, no Brasil, a importancia da condi¢do financeira no
tratamento de uma doenca cronica e isso se intensifica quando se trata do DM1 em criancas,
por demandar, além de insumos para tratamento, gastos a fim de manter um crescimento e
desenvolvimento adequados. Nessa perspectiva, Araujo, Souza e Menezes (2008), em estudo
nacional, observaram que a baixa renda familiar influenciou negativamente o convivio com o
DM1, com tendéncia a indice ruim no controle glicémico quando ela é inferior a 2 salarios-
minimos. Do mesmo modo, Hassan e colaboradores (2006) relataram que 0 grupo com menor
nivel socioecondmico apresentou pior controle. Uma possivel explicagdo para esta realidade,
em que a maioria dos participantes vivem com menos de 3 salarios-minimos, é que uma das
primeiras mudancas ocorridas na familia da crianca diabética é o abandono do emprego de um
dos pais para acompanhar o filho durante a hospitalizacdo ou a consultas frequentes e a
realizacdo de exames. Geralmente, a mde € a responsavel por esse papel. (STEFFEN;
CASTOLDI, 2006)

Assim, o Critério de classificacdo econémica Brasil (CCEB) estimou o poder de
compra dos participantes e classificou a populacdo de estudo em classes econémicas,
apresentando associacdo negativa com resultados de HbAlc dos pacientes. A maioria
pertence as classes D e C; o mesmo pdde ser observado nos dados do Indice de Potencial de
Consumo e Target (2008), onde houve predominio dessas classes, tanto na Bahia quanto em
Salvador. O critério enquadrou ainda em situacdao financeira desfavoravel grande parte das
criancas do estudo. Walsh e colaboradores (2005) constataram que investimentos e gastos per
capita com cuidado em saude tém correlagdo inversa com niveis de HbAlc e complicagdes.
Hassan e colaboradores (2006) relataram que o grupo com menor nivel socioeconémico
apresentou pior controle metabdlico devido a indisponibilidade do cuidado.

Em estudo no Brasil, Araljo, Souza e Menezes (2008) observaram que a baixa renda

familiar influenciou negativamente sobre a qualidade de vida, com tendéncia a indice ruim
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quando essa renda é inferior a 3 salarios-minimos. Dessa forma, o resultado do CCEB é o
reflexo da renda familiar, cujos participantes, em sua maioria, vivem com menos de 3
salarios-minimos.

O dano emocional que os pacientes comumente experimentam no convivio com o
diabetes foi mensurado pela Versdo brasileira do problem areas in diabetes (B-PAID), que
atestou prevaléncia de participantes com escores mais elevados. Nesse estudo, verificou-se a
associacdo entre os aspectos afetivo-emocionais do DM1 com o controle glicémico deficiente,
0 que é corroborado por outros autores. (MAIA; ARAUJO, 2004; ANDERSON et al., 2001;
POLONSKY, 2002; POLONSKY; WELCH, 1996) Lernmark e colaboradores (1999) também
evidenciaram a influéncia direta dos sintomas psiquicos no controle metabolico. De tal modo,
estudos préevios apontam a correlacdo do PAID com comportamentos de autocuidado e
controle glicémico. (GROSS, 2008) Estudos demonstram ainda a correlacdo do PAID com
comportamentos de autocuidado, com o controle glicémico, com o estresse percebido em
crengas a respeito do diabetes e estratégias de coping, especificas do diabetes. (WELCH, G.
W.; JACOBSON, A. M.; POLONSKY, 1997; SNOEK et al., 2000) Gross e colaboradores
(2008) observaram, em pacientes com DML, significativa associacao entre o escore do PAID
e HbAlc, o mesmo que foi constatado neste estudo. Numa amostra de pacientes brasileiros, a
Versdo brasileira do PAID mostrou que 0s mais jovens e menos instruidos apresentaram
escores mais elevados de estresse com relagdo ao DM, concluindo-se que estes devem ser
priorizados nos atendimentos. (GROSS et al., 2007) De acordo com Lima (2009), eles
apresentam vulnerabilidade fisica e emocional, sendo provavel que haja maior dificuldade
para a incorporacdo de comportamentos de adesdo ao tratamento e, consequentemente, para
que o controle metabdlico melhore. Os resultados de Gonzalez e colaboradores (2007)
comprovam que o sofrimento psicolégico ndo é somente dificil de suportar, mas também pode
impedir que o paciente assuma comportamentos de autocuidado, comprometendo o controle
glicémico. Péres e colaboradores (2007) afirmam que muitos programas de educacdo em
salde fracassam por ndo levarem em consideragdo os aspectos psicoldgicos, culturais, sociais,
interpessoais e as reais necessidades psicoldgicas da pessoa diabética. Para tanto, conforme
Gross (2008), os questionamentos do B-PAID podem ser (teis tanto em pesquisa como na
pratica clinica. Quando utilizados de forma apropriada, eles podem ser uma ferramenta
auxiliar para orientar os profissionais a focalizar sua atengdo em dificuldades especificas e
individuais de cada paciente. Nesse sentido, atencdo deve ser dada a esse aspecto para adotar

medidas de cuidado e prevencao.
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A alimentacdo ideal da crianca diabética corresponde a alimentacdo saudavel de
qualquer crianca. (QUEIROZ; SILVA; ALFENAS, 2010) No entanto, o consumo alimentar é
um fator essencial para o controle glicémico em portadores de DM1. (TELES; FORNES,
2011) A terapéutica nutricional direcionada a criancas e adolescentes precisa ser realizada por
nutricionista (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013). Essa variavel mostrou
associacdo negativa com os resultados de HbAlc. Os resultados apresentados pelo Diabetes
Control and Complication Trial indicaram que as pessoas que aderiram mais de 90% do
tempo ao plano alimentar individualizado apresentaram uma reducdo média de 0,9%,
hemoglobina glicada, contribuindo para a prevencdo de complicacbes em longo prazo.
(GOVEIA; VIGGIANO, 2011) Para Lima e colaboradores (2011), a melhora do padréo
alimentar contribui para a aquisicdo do controle metabdlico, diminuindo o risco de
complicacdes relacionadas ao diabetes. Virtanen (1992) verificou que a realizacdo de um
maior numero de refeigdes por dia favorece o controle glicémico. Em um estudo, numa
populacdo pediatrica com DML, observou-se que a maioria das criancas fracionava seu plano
alimentar em torno de 5 ou 6 refei¢cdes ao dia (TELES, FORNES, 2011), o que corrobora com
os dados do estudo. Ainda no tocante ao plano alimentar, vale salientar o uso do método de
contagem de carboidrato como estratégia para individualizar e flexibilizar a ingestdo
alimentar e melhorar o controle glicémico. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2013) Embora o método de contagem de carboidrato seja considerado pela ADA a chave do
tratamento nutricional do DM1 (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2008), poucas
criancas deste estudo utilizam esse método em sua rotina alimentar. Esse dado pode refletir
dificuldades no agendamento consultas com nutricionista € na compreensdo de grupos de
alimentos, valores nutricionais, contabilidade de valores, fatores estes diretamente ligados ao
nivel de escolaridade dos cuidadores.

Considera-se, desse modo, que os fatores mencionados anteriormente tém relacao
direta com o controle glicémico dos participantes, mensurado pelo resultado da HbAlc. O
referido controle mostrou predominancia, entre os participantes do estudo, de resultados
acima do esperado e uma pequena parcela com valores adequados conforme valores de
referéncia. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013) Resultados semelhantes aos
encontrados foram descritos por outros autores. (MARQUES; FORNES; STRINGHINI,
2011; SAMPAIO, 2011; QUEIROZ; SILVA; ALFENAS, 2010; LIMA, 2009) Segundo
Sampaio (2011), algumas razdes para explicar esse mau controle glicémico seriam as tarefas
didrias para o0 autocuidado, que muitas vezes causam aborrecimento em criangas e

adolescentes, dificultando o adequado manejo da doenca. Jose e colaboradores (2009), que
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encontraram resultados proximos aos deste estudo, ressaltaram dificuldade em manter niveis
mais baixos de HbAlc, mesmo em centros de referéncia.

Quando testada a interacdo das varidveis associadas ao controle glicémico dos
participantes do estudo com os resultados de HbAlc, observou-se interacdo conjunta
significativa apenas entre os fatores socioeconémicos e afetivo-emocionais com HbAlc.
Entretanto, embora ndo tenha havido significativa interacdo das condi¢es socioecondémicas
com os héabitos alimentares e resultados de HbAlc, muitas vezes, ao receber as primeiras
orientacdes sobre a alimentacdo adequada, o diabético se depara com sua condic¢do financeira
como uma barreira intransponivel. Cabe ao profissional que o acompanha estar habilitado a
propor aquisicdes acessiveis, de acordo com as condigdes financeiras do paciente e discutir as
possibilidades de substituicdes. (TORRES-LOPEZ; SANDOVAL-DIAZ; PANDO-
MORENO, 2005; CAZARINI et al., 2002; PONTIERI; BACHION, 2010) Walsh e
colaboradores (2005) explicam que o alto custo do tratamento pode impedir que aqueles com
menor renda consigam seguir as recomendagdes para o cuidado do diabetes, como, por
exemplo, 0 acesso a alimentos saudaveis. Salienta-se ainda que, dentre as variaveis que mais
dificultaram a adesd@o as recomendacdes nutricionais, destacam-se as dificuldades financeiras
para aquisicdo dos tipos de alimentos mais apropriados ao tratamento. (CAZARINI et al.,
2002; SILVA, 2003)

N&o foi observada nesse estudo interacdo significativa dos aspectos afetivo-
emocionais com habitos alimentares e o reflexo disso nos niveis de HbAlc. Todavia, a
literatura tem demonstrado correlacdo dessas variaveis com o controle glicémico de
portadores de DM1. De acordo com Santos e Enumo (2003), as criangas e adolescentes ao
saberem do diagnostico do DM1, ap6s serem hospitalizados, relatam ter sentido medo e
incerteza quanto ao curso da doenca, e inseguranca quanto a necessidade de reeducar a
alimentacdo para evitar possiveis complicacbes. Para Moreira e Dupas (2006), lidar com
desejo de comer doces e com a culpa por ndo resistir a esse desejo sdo exemplos de barreiras
para 0 autocuidado. Quanto ao desejo de comer doces, Sparapani (2010) observou em
criancas com DML sentimentos de revolta e tristeza. Enfatiza-se, ainda, que o impacto do
diabetes no comportamento alimentar ndo pode ser subestimado e pode causar distirbios
psicologicos. (SMART; ASLANDE-van VLIET; WALDRON, 2009) Péres e colaboradores
(2007) observaram que a dificuldade de seguir a alimentacdo prescrita acontece porque esta
relacionada aos habitos adquiridos, ao horario definido, ao valor cultural do alimento, as

condicBes socioeconémicas e a questdo psicologica.
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Foi percebida, entdo, significativa interagdo entre os aspectos afetivo-emocionais e
socioecondémicos com o controle glicémico dos participantes do estudo. Salienta-se que o
desequilibrio financeiro, em decorréncia dos gastos e das imposi¢Ges da doenca crénica, pode
ocasionar reducdo ou até interrupcdo dos momentos de lazer necessarios para restaurar as
energias e fortalecer as familias, dificultando a superacdo dos percalgos oriundos da
caminhada, deixando-as mais vulneraveis psicologicamente. (NOBREGA et al., 2012) Em
Pediatria, os cuidados do DM1 recaem sobre o paciente e 0s pais/responsaveis; em pacientes
muito jovens, esse Onus recai sobre 0s pais. A sobrecarga e o estresse parental em pais de
criancas diabéticas sdo comuns. (LUSTMAN, et al. 2000) A responsabilidade dos pais inclui
tarefas diérias relacionadas a doenca, encargos financeiros, gestdo de flutuagdes da glicemia,
e, muitas vezes, culpa e medo sobre futuras complicacdes médicas. (ANDERSON et al.,
2001; PREVELER et al., 2005) Dessa maneira, se 0s pais se sentem excessivamente
sobrecarregados, podem prematuramente transferir a responsabilidade da gestdo do diabetes
ao filho, o que pode levar a alteragbes do controle glicémico. (GROSS, 2008) Além disso,
Lasgow, Ruggero e Eakin (1997) mencionam que o comprometimento significativo da
qualidade de vida relacionada ao diabetes inclui limitacdes funcionais, estresse social e
financeiro, desconforto emocional e até depressdo maior. (ANDERSON et al., 2001)
Conforme Huang e colaboradores (2004), maior nivel socioecondémico dos pais de diabéticos
esta associado a melhor qualidade de vida (QV). Portanto, a intervencéo para as criangas com
DM1 e seus familiares deve incluir apoio educacional, psicolégico e atencdo as suas
necessidades financeiras. (MORRIS et al., 2006)

Vale mencionar que os dados dos pacientes que apresentaram escore no B-PAID
acima de 70, ou seja, enquadrados com desordens afetivo-emocionais, serdo repassados as
equipes médicas dos Ambulatérios de Endocrinologia Pediatrica, campo desta pesquisa; esta
medida tem a finalidade de deixa-las a par das condi¢fes de tais pacientes para que, assim,
possam intervir, encaminhando-os para acompanhamento psicolégico nos referidos hospitais
ou, através do sistema de referéncia e contrarreferéncia, para servicos especializados em seus
municipios de origem, a exemplo do Centro de Atencdo Psicossocial Infantil (CAPsi). Este
trabalho, entre outros, ressalta a relevancia clinica do estudo.

Finalmente, é necessario fazer mencao as limitacbes do estudo. As criangas, em sua
maioria, provém de diversas cidades do interior da Bahia e por dependerem do transporte de
sua cidade de origem, que impde horéario fixo de retorno, sé tinham tempo disponivel para
participacdo no estudo no periodo entre as consultas. Assim, considera-se a possibilidade da

ocorréncia de viés, uma vez que 0s pacientes, por estarem no ambiente de atendimento,
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podem ter respondido o que é esperado e ndo verdadeiramente suas reais condi¢des, fato
amenizado pela comparacéo das informac6es com os dados do Diério do Diabetes.

Os pacientes ndo dosavam a HbAlc com frequéncia regular; ante o fato, para os que
apresentaram mais de 2 resultados, foram calculadas médias; e para os que apresentaram
apenas 1, foi utilizado este como dado. Além disso, essas dosagens ndo foram realizadas pelo
mesmo laboratério, contudo, padronizou-se a metodologia: Cromatografia Liquida de Alta
Performance (HPLC), padrdo ouro para o exame. Outros fatores limitantes, referentes a
mensuracdo do controle glicémico, foram a ndo padronizacdo entre a Ultima dosagem da
HbAlc e a coleta dos dados e a variabilidade glicémica inerente a criangas com DM1; no
entanto, a inclusdo de resultados da HbAlc sempre do Gltimo ano e a verificacdo do Diario do
Diabetes excluem a possibilidade de ocorréncia desses vieses.

Com o levantamento de dados, percebeu-se escassez de estudos que utilizaram o PAID
em Pediatria, no entanto, este é um questionario amplamente utilizado em pesquisas,
mostrando utilidade clinica, inclusive quando aplicado a pacientes com DM1. Gross (2004),
embora tenha realizado adaptacdo e validacdo do PAID no Brasil, em um grupo de adultos
com DM2, relata que o instrumento pode ser aplicado a portadores de DM1 e DM2, o que
mostra que o instrumento nao é especifico para DM2. Outras pesquisas utilizaram o PAID em
portadores de DM1. (KIBBEY et al., 2013; REDDY; WILHELM; CAMPBELL, 2013; VAN
SON et al., 2013; BYRNE et al., 2012) A falta de um instrumento que avaliasse 0 aspecto
emocional especifico para Pediatria foi 0 motivo para utilizacdo do B-PAID nas criancas deste
estudo. Em termos de investigacGes futuras, seria interessante que o instrumento fosse
reaplicado a populacdo de estudo ou mesmo que fosse mensurado o estado afetivo-emocional
em criangas com diabetes tipo 2, para comparacdo de resultados e/ou validacdo do
instrumento em faixa etaria pediatrica. E desejavel também que o estudo fosse replicado com
uma amostra aleatoria e com uma representatividade geografica mais abrangente.

A linguagem utilizada pelo instrumento B-PAID pode ter sido um aspecto dificultador
durante o preenchimento do questionario pelas criancas mais jovens e seus pais/cuidadores
com baixo grau de escolaridade; por este motivo, fez-se uma adaptac¢do no instrumento, para
maior compreensdo por parte dos participantes da pesquisa, contudo esta ndo alterou esséncia
do instrumento. Utilizou-se uma estratégia baseada em explicacbes e esclarecimentos,
direcionados, desse modo, a faixa etaria e ao nivel de conhecimento dos participantes, tais
como definigdo de termos cientificos e contextualizacdo de situacGes a realidade deles.

O desenho escolhido para o estudo ndo permite a realizacdo de estatisticas

probabilisticas, entretanto, mostrou vantagens como baixo custo, rapidez, simplicidade
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analitica, alto potencial descritivo, além de ser Util no planejamento de saide e na formulagéo
de hipdteses. Para inferéncia estatistica, buscou-se um modelo com melhor ajuste aos dados,
optando-se, assim, pelo modelo de Poisson, que desempenha importante papel na analise de
dados em forma de contagens e é utilizado para analisar a associacdo de variaveis discretas e
um conjunto de varidveis explicativas. A Regressdo de Poisson é muito utilizada em estudos
transversais. (FRANCISCO et al., 2008)

Apesar das limitacdes inerentes ao estudo, esta pesquisa gerou informacdes originais
sobre criancgas portadoras de DM1 da Bahia e apontou dire¢Ges para futuras pesquisas. Faz-se
necessario, entdo, aprofundar os estudos de modo a melhor definir a associacéo existente entre

as variaveis de estudo e o controle glicémico de criancas com DM1.
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7 CONCLUSOES

Com base nos resultados obtidos no presente estudo, pode-se concluir que:

- Habitos alimentares, condi¢fes socioeconbémicas e caracteristicas psicologicas dos
participantes do estudo, mostraram associagcdo negativa com resultados de HbAlc, o que

confirma a importancia destas variaveis como preditoras do controle glicémico.

- Género, grupo racial, idade ao diagnoéstico, tempo de diagndstico, tipo de insulina,
escolaridade do chefe da familia, exercicio fisico e frequéncia da monitorizacdo glicémica

capilar, ndo mostraram associa¢do com os resultados de HbAlc.

- O controle glicémico das criancas foi considerado insatisfatorio, tendo em vista os valores
de HbAlc acima do esperado para faixa etéria estudada. Portanto, 0 acompanhamento desses

pacientes é de extrema importancia.
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APENDICE A - QUESTIONARIO PARA COLETA DE DADOS

IDENTIFICAGAO
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. Data do atendimento........... I Lo, 2. NUmero do qUeStioNArio:.........ccccvevvvererrereeeeneans

1

3

4

5. Género: 1. Masculino () 2. Feminino ( )

6. Data de Nascimento.......... Lo, Lo, T.0dade:. .o
8
9

. NlUmero:................ 10. Bairro:.......ccovveeeeveeenneen. N R O o - o [T
12. Estado:........cco.ee. 13. CEP v 14. Telefone: (........ )
15, E-Mailieeeeiiiieci s

16. Tipo de logradouro: 1. Urbano ( ) 2. Rural ( )

17. Religido: 1. Catélico ( ) 2. Protestante ( ) 3. Evangélico( ) 4. Espirita( )

5. Candomblé ( ) 6. N&o Possui( ) 7.Outra( )

18. Grupo racial (Autorrelato se > 15 anos; e Relato Parental se < 15 anos) 1. Branco ( ) 2. Negro ( )
3.Pardo( ) 4. Amarelo( ) 5.Indigena ( ) 6.Semdeclarar( )

ESCOLARIDADE

19. Frequenta escola: 1. Sim( ) 2.Nao( ) 3. N&o esta em idade escolar ( )

20. Na escola sabem que é diabético: 1.Sim () 2.Néo( )

22. A perda do ano foi apds o diagnostico do DM1: 1.Sim( ) 2.Néo( )

23. O atraso escolar teve relacdo com DM1: 1.Sim( ) 2.N&o ( )

SITUACAO SOCIOECONOMICA

24. Renda Familiar:

1.<1SM( ) 2.13SM( ) 3.36SM( ) 4.6-12SM( ) 5>12SM( )
25. Seguro de salde ou convénio medico

1.SUS( )

2. Particular ()

3. Seguro do Estado/Prefeitura (Planserv, IPS) ( )

4. Seguro Particular/ Individual (S. América, Bradesco etc) ( )

5. Seguro Particular/ Empresa (MAS-Polo, Bradesco etc) ( )

HISTORIA FAMILIAR DE DIABETES MELLITUS

26. Historiade DM tipo 1: 1. Sim () 2.Né&o ( )

27. Que familiar tem DM tipo 1:
1.Mée( ) 2.Pai( ) 3.Irmdof/irma( ) 4.Gémeo dizigético( ) 5. GEmeo monozigbtico ( )
6.Tio(a) paterno () 7. Tio(a) materno ( ) 8. Avdpaterno( ) 9. Avd materno ( )
10. Avo materna () 11. AvO paterna( ) 12. OULrOS ( )ecveeverererncriecrinnenn
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28. Composicéo da familia:
1. Nuclear ( ) 2. Monoparental ( )
29. Profissao do pai .....cccccecevvevviviincie e € AAMEL vt e
30. Pais trabalham fora o dia todo: 1.Sim( ) 2.N&o( )
1. Ambos ( ) 2.Pai () 3. Mée ()
31. Quando pais trabalham fora com quem fica a crianga:
1.56( ) 2.Baba( ) 3.Parente( ) 4.Vizinho( )

DIAGNOSTICO DO DM1

32. Data do diagnostico.......... i, Lo, 33. Idade a0 diagnostiCo:.......covoveveerereriririeenenene
34. Internado no diagnostico? 1. Sim (). Quantos dias:.........cccveeerrininnas 2.Néo ()
35. Sintomas presentes ao diagndstico inicial:
1. Polidria( ) 2.Polidipsia( ) 3.Polifagia( ) 4.Perdadepeso( ) b5.Astenia( ) 6.1TU( )
7. Enurese noturna () 8. Cetoacidose diabética ( ) 9. Vulvovaginite ( ) 10. Balanopostite ( ) 11.
IVAS( ) 12.0Outros ( )

CARACTERISTICAS DO USO DA INSULINA

37. Nome comercial da insulina m USO:........ccoevvereneenienenenenenes N&o sabe 0 nome ( )
38. Esquema de aplicacéo:

1. NPH (manhd) + NPH (noite) + Regular/Lispro/Aspart se necessario: ( )

2. NPH (manh@) + NPH (noite) + Regular/Lispro/Aspart de rotina (dose fixa): ( )

3. NPH (noite apenas) + Regular/Lispro/Aspart se necessario: ( )

4. NPH (manha apenas) + Regular/LisproAspart se necessario: ( )

5. Glargina (manha apenas) + Regular/Lispro/Aspart se necessario ( )

6. Glargina (noite apenas) + Regular/Lispro/Aspart se necessario ( )

7. Apenas NPH / N&o usa regularmente: ()

8. Apenas Glargina ( )

9. Apenas Regular/Lispro/Aspart: ()

39. Tipo de Insulina (intermediaria/lenta) usada:
1.NPH () 2. Lenta( ) 3. Glargina ( ) 4. Detemir ()
40. Tipo de insulina (rapida/ultrarrapida) usada:
1.Regular ( ) 2. Lispro ( ) 3.Aspart( ) 4.Glulizina ()
41. Uso de insulina pré-misturada: 1. Sim () 2.N&o( )
42. Tipo de insulina usada (origem):
1.Humana( ) 2.Bovina( ) 3.Suina( ) 4.Mista ()
43. Local de aplicacdo: 1. Bragos ( ) 2.Pernas( ) 3.Abdome( ) 4.Nadegas ( )
44, Rodizio dos locais de aplicagdo: 1. Sim( ) 2.Nao( )
45. Quem aplica a insulina (inje¢&o):
1.Mde( ) 2.Pai( ) 3.Paciente( ) 4.Irmdos( ) 5.Avés( ) 6.0Outros( )




46. Método de aplicagdo da insulina:
1. Apenas seringa( ) 2. Apenascaneta( ) 3.Bombadeinfusdo ( )

4. Ambos os sistemas (ex: caneta para NPH e seringa para Regular/Lispro/Aspart) ( )

48. Onde a insulina é guardada: 1. Geladeira( ) 2. Outro lugar ( ) Qual:.......c.cccevrrnenee.
49. Diferencia (pelo aspecto) a insulina NPH x Regular: 1. Sim( ) 2.Né&o ( )
50. Diferencia (pela duracéo da acdo) a insulina NPH x Regular: 1. Sim( ) 2.N&o ( )

MONITORIZAGCAO GLICEMICA

51. Faz monitoragdo domiciliar: 1. Sim( ) 2.N&o ( )
52. Método usado para o controle domiciliar do DM1:
1. Glicemia capilar ( ) 2. Glicostria( ) 3. Ambos( )
53. Como adquire insulina: 1. Rede publica de saide ( ) 2. Compra ( )
54, Como adquire glicosimetro: 1. Rede publica de saide ( ) 2. Compra( )
55. Como adquire as fitas reagentes de glicemia: 1. Rede publica de sadde ( ) 2. Compra( )
56. Como adquire as fitas de glicosUria: 1. Rede publica de saude ( ) 2. Compra ( )
57. Como adquire seringa: 1. Rede publica de satde ( ) 2. Compra( )
58. Frequéncia dos testes de glicemia capilar ao dia:
1. 1X/dia ( ) 2. 2X/dia ( ) 3.3X/dia( ) 4. 4X ou+/dia ()
59. Crianca checa glicemia capilar:
1. Sozinha ( ) 2. Com presenca de adulto ( )
60. Faz diario do diabético: 1. Sim( ) 2.Néao( )
61. Sempre leva o Diério do Diabético para consultas:
1.Sim( ) 2. Nao( ) 3.Aswvezes( )

ORIENTACAO ALIMENTAR

62. E acompanhado(a) por nutricionista?: 1. Sim () 2. N&o ( )

64. Distribuicdo das refeigdes:
1. Café da manha ( ) 2. Lanche manhd ( ) 3. Almocgo ( ) 4. Lanche da tarde ( ) 5. Jantar ( ) 6. Ceia( )
7. Néo tem padréo de distribuicéo de refeicbes ( )
65. Utiliza a Contagem de Carboidratos:
1.Sim( ) 2. Ndo( ) 3.Nuncaouviufalar( ) 4. Achadificil de por em préatica ( )
66. Ja teve consulta com nutricionista alguma vez?: 1. Sim( ) 2.Nao( )
67. Ja recebeu alguma forma de orientagdo alimentar?: 1. Sim( ) 2.N&do ( )
68. Acha que o paciente segue a dieta recomendada regularmente?: 1. Sim( ) 2.Nao( )
69. Em quantos dos Ultimos sete dias comeu cinco ou mais porcoes de frutas e/ ou vegetais?
1.1() 2.2() 3.3() 4.4() 55() 6.6( ) 7.7()
70. Em quantos dos dltimos sete dias comeu alimentos ricos em gordura como carnes vermelhas ou
derivados de leite integral?
1.1() 2.2() 3.3() 4.4() 55() 6.6( ) 7.7()
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71. Em quantos dos Ultimos sete dias comeu doces?
1.1() 2.2() 3.3() 4.4() 55() 6.6( ) 7.7()

ATIVIDADE FiSICA

72. Faz exercicio: 1.Sim( ) 2.N&o ( ) 3. E muito jovem ( )
73. Frequéncia: 1. Regular ( ) 2. Irregular ( )
74. No. de vezes / semana:
1.Ndofaz( ) 2.1vezporsemana( )  3.2vezesporsemana( ) 4. 3 vezes por semana ( )
5.4 vezes ou + por semana ( )
75. Duragdo / dia:
1. <30 min por dia ( ) 2. 30-60 min por dia ( ) 3. 1-2 horas por dia
4. 2-3 horas por dia ( ) 5.> 3 horas por dia ( )
76. Tipo de atividade fisica:
1. Futebol ( ) 2.Ciclismo( ) 3.Correr/Andar ( ) 4.Natagdo( ) 5.Danga( ) 6.Outra ( )
77. Faz atividade fisica se glicemia > 300 mg/dL: 1.Sim( ) 2.Né&o( )
78. Leva reserva de agucar quando vai se exercitar: 1.Sim( ) 2.Nao( )
79. Apresenta hipoglicemia ao fazer exercicios: 1.Sim( ) 2.N&o( )
80. O professor(a)/técnico (a) sabe que a crianca tem diabetes: 1. Sim( ) 2.N&o ( )
81. Tipo de atividade mais praticada em casa nas horas vagas:
1. Televisdo( ) 2.DVD( ) 3.Computador( ) 4.Videogame( ) 5. Telefone( )
82. Periodo da atividade mais praticada em casa nas horas vagas:
1.<1horapordia( ) 2.2 horas pordia( ) 3.3 horas pordia( )
4. 4 horas por dia () 5.>5horas por dia ( )

CONHECIMENTO SOBRE HIPOGLICEMIA

83. Consegue perceber quando esta durante um quadro de hipoglicemia: 1.Sim( ) 2.Ndo( )
84. Qual a causa mais frequente da hipoglicemia:

1. Dose excessiva de insulina ( ) 2. Omissdo de refeicdes () 3. Atividade fisica excessiva ( )
4. Nao sabe ( )
85. Sintomas de hipoglicemia:
1. Tontura( ) 2. Sonoléncia( ) 3. Tremores( ) 4.Fome( ) 5.Dornabarriga( )
6. Irritabilidade ( ) 7. Sudorese ( ) 8.Palidez ( ) 9. Palpitagdo/taquicardia ( )
10. Pesadelos ( ) 11. Convulsdo ( ) 12.Visdoborrada( ) 13. N&osabe( )
86. Tratamento da hipoglicemia:
1. Tabletes/ Saquinhos de aglcar () 2. Suco de frutas ( ) 3. Refrigerante comum ()
4. Aclcarde mesa( ) 5.Leite( ) 6.Balas/bombons( ) 7.Biscoitos( ) 8.Mel( )
9. Outro alimento () 10. N&o sabe ( )

87. Que quantidade de alimento usa para tratar a hipoglicemia:

88. Acrescenta agUcar aos liquidos usados p/ tratar a hipoglicemia: 1. Sim( )  2.( )

89. No momento da consulta traz consigo reserva de actcar: 1. Sim( ) 2.Nao( )
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90. Ja ouviu falar de Glucagon: 1. Sim( ) 2.Néo( )
91. Tem Glucagonemecasa: 1. Sim( ) 2.Néo( )
92. Ao suspeitar de hipoglicemia confirma a hipétese checandoa GC: 1. Sim( ) 2.Néo ( )

93. Apresentou hipoglicemia no Gltimo més: 1. Sim( ) 2. Néo( )

CONHECIMENTO SOBRE HIPERGLICEMIA

94. Consegue perceber quando esta durante um quadro de hiperglicemia: 1.Sim( ) 2 Néo( )
95. Qual a causa mais frequente da hiperglicemia:
1. Omissdo da insulina () 2. Comer alimentos ndo recomendados ( ) 3. Doencas ()
4. Sedentarismo ( ) 5. N&osabe ( )
96. Sintomas de hiperglicemia:
1. Excessodeurina( ) 2. Muitasede( ) 3.Perdadepeso( ) 4. Muitafome( )
5. Perda do apetite ( ) 6.VOmitos( ) 7.Cansago( ) 8. Cheiro de acetona na respiragdo ( )
9. Dor abdominal () 10. Desidratacdo ( ) 11. N&o sabe ( )
97. Tratamento da hiperglicemia:
1. Insulina Regular () 2. Insulina Humalog ( ) 3. Insulina Novorapid ( ) 4. Naosabe ( )
98. Ao suspeitar de hiperglicemia confirma o diagnéstico, realizando GC: 1. Sim () 2.Néo( )

99. Checa a cetondria se a hiperglicemia for persistente: 1. Sim( ) 2.N&o ( )

USO DE IDENTIFICACAO QUE E PORTADOR DE DIABETES

100. Usa identificagdo: 1. Sim () 2.Nao( )
101. Que tipo de identificacdo:
1.Cartdo( ) 2. Pulseira( ) 3.Colar( ) 4.0utro( ). Qual......cccoviviiiininiiiieiinien e

102. No momento da consulta, o paciente usa a identificagdo: 1. Sim( ) 2.N&o( )

ALTURA E PESO NO DIA DA ENTREVISTA

104. Altura:...........c..... cm (Percentil:..........coc.o.... )
105. PeSO:...ccveveieiinnns Kg (Percentil:........cc.cccunne. )
COMORBIDADES

106. Hipotireoidismo: 1. Sim ( ) 2.Ndo ()
107. Dislipidemia: 1. Sim ( ) 2.Nao ( )
108. Alopecia: 1. Sim () 2.Nao ( )

109. Vitiligo: 1. Sim ( ) 2.Néo ( )

110. Doenca celiaca: 1. Sim () 2.Nao ( )

COMPLICACOES

112. Proteindria: 1. Sim () 2.Ndo( ) 3.N&osabe( ) .

113. Microalbumindria: 1. Sim( ) 2.Ndo( ) 3.Naosabe( )
114. Insuficiénciarenal: 1. Sim ( ) 2. Ndo ( ) 3.N&osabe ( )
115. UsaIECA: 1.Sim( ) 2. Nao( )

116. Retinopatia: 1. Sim( ) 2.Ndo( ) 3.N&osabe( )
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117. Neuropatia: 1.Sim( ) 2.Ndo( ) 3.N&osabe ( )

AVALIAGCAO LABORATORIAL NO ULTIMO ANO: Hemoglobina glicada (HbA1C)

Data

Resultado

Valor normal
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

INFLUENCIA DOS FATORES SOCIOECONOMICOS E AFETIVO-EMOCIONAIS
NO CONTROLE GLICEMICO DE CRIANCAS COM DIABETES MELLITUS TIPO 1

Este € um convite para que vocé, como responsdvel legal pelo menor

, consinta em participar da

pesquisa acima nominada, cujo Pesquisador Responsavel é o mestrando Carlos Jefferson
Nascimento Andrade, sob a coordenagdo do Dr. Crésio Alves.

Este estudo é importante, pois o0 nUmero de criangas com diabetes mellitus tipo 1 vem
apresentando um aumento crescente. Estima-se que no Brasil existam aproximadamente 500
mil pessoas com esse problema. Varios estudos mostram os beneficios do controle glicémico
sobre as complicagfes microvasculares e neuropaticas da doenga. Portanto, conhecer as
variaveis que modificam o controle glicémico de criancas e adolescentes com diabetes
mellitus tipol, acompanhados em servigos publicos de salde, € importante para desenvolver
politicas e praticas que visem a melhorar esse controle e assim diminuir os agravos de morbi-
mortalidade associados ao controle inadequado do DM1. Assim, esta pesquisa busca avaliar a
influéncia da situacdo financeira e dos aspectos afetivo-emocionais sobre a glicemia de
criangas portadoras de DM1 acompanhadas nos Servicos de Endocrinologia Pediatrica do
Hospital Geral Roberto Santos (HGRS) e do Hospital Universitario Prof. Edgard Santos
(HUPES), Salvador-Bahia.

O seu consentimento e a participacdo do menor sdo voluntarios, o que significa que
vocés poderdo desistir a qualquer momento, retirando seu consentimento, sem que isso lhe
traga nenhum prejuizo ou penalidade.

Caso decida concordar com a participacdo do menor na pesquisa, vocé respondera
juntamente com 0 menor a um questionario com perguntas sobre a situacdo socioecondmica
de sua familia e a perguntas sobre o controle glicémico de seu filho (ex: habitos alimentares,
pratica de exercicios fisicos, técnica de aplicacdo da insulina, medida de glicemia capilar,
conhecimento sobre as diversas insulinas, nogdes de hipoglicemia e hiperglicemia, condic¢oes
socioecondmicas e aspectos psicoldgico). Outras informacdes sobre o diabetes serdo obtidas
dos prontuarios médicos e diario do diabetes.

Os riscos envolvidos com sua participacdo, bem como a dor menor, serdo minimos,
uma vez que o levantamento de dados sera obtido através de um questionario e de

prontuérios, contudo, pode haver, de certa forma, algum tipo de constrangimento, receio ou
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vergonha por exposicdo de informacOes pessoais e publicacdo de opiniGes por parte das
criangas e/ou seus pais, fato esse que serd amenizado com a omissdo de nomes dos
participantes, utilizando-se codinomes para publicacdo. Todas as informacgfes obtidas serdo
sigilosas e 0s nomes dos participantes ndo serdo identificados em nenhum momento. Os dados
serdo guardados em local seguro e a divulgacdo dos resultados serd feita de forma a néo
identificar os voluntarios.

Vocé ficara com uma copia deste Termo e toda a duvida que vocé tiver a respeito
desta pesquisa podera perguntar diretamente ao Pesquisador Responsavel, mestrando Carlos
Jefferson Nascimento Andrade, o qual pode ser localizado pelos telefones (71) 9336-8902 e

(75) 8290-1667, pelo e-mail carlosjefferson_2@hotmail.com, ou pessoalmente no Programa

de P6s-Graduacdo em Processos Interativos dos Orgéos e Sistemas, Instituto de Ciéncias da
Salde, Universidade Federal da Bahia, localizado na Avenida Reitor Miguel Calmon s/n —
Vale do Canela. CEP: 40.110-100. Salvador — Bahia.

Duvidas a respeito da ética dessa pesquisa poderdo ser questionadas junto ao Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Prof. Edgard Santos, localizado na Rua
Augusto Viana, s/n, Sala 435 - Canela - Salvador, Bahia, ou pelo telefone: (71) 3283-7615.

Consentimento Livre e Esclarecido:

Salvador, / /

Declaro que compreendi os objetivos desta pesquisa, como ela serd realizada, 0s riscos e

beneficios envolvidos e concordo em participar e consentir a participacdo voluntaria do menor

pelo qual sou responsavel legal, na pesquisa.

Nome do participante da pesquisa:

Assinatura do participante da pesquisa:



mailto:carlosjefferson_2@hotmail.com

Nome da testemunha:

Assinatura da testemunha:

Impresséo datiloscopica

(a ser utilizada pelos participantes que ndo consigam assinar seu nome)

Pesquisador principal: Carlos Jefferson Nascimento Andrade

Assinatura do pesquisador principal:

89
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APENDICE C - TERMO DE ASSENTIMENTO (TA)

(Utilizado quando o sujeito da pesquisa for menor ou legalmente incapaz)

Titulo da Pesquisa — INFLUENCIA DOS FATORES SOCIOECONOMICOS E AFETIVO-EMOCIONAIS NO
CONTROLE GLICEMICO DE CRIANGCAS COM DIABETES MELLITUS TIPO 1

Nome do Pesquisador — Carlos Jefferson do Nascimento Andrade
Nome do Orientador — Dr. Crésio Alves

Prezado(a) ,

Vocé esta sendo convidado(a) a participar desta pesquisa que tem como finalidade avaliar a influéncia da
situacdo financeira e dos aspectos afetivo-emocionais sobre o controle glicémico de criancas portadores de DM1,
acompanhadas nos Servicos de Endocrinologia Pediatrica do Hospital Geral Roberto Santos e Hospital Universitario
Prof. Edgard Santos, Salvador-Bahia. Ao participar deste estudo, vocé permitira que o pesquisador Carlos Jefferson do
Nascimento Andrade o examine, faga perguntas, aplique um questiondrio, solicite exames, bem como tenha acesso a
esses resultados, ao seu prontudrio e faca anotagdes. Vocé tem liberdade de se recusar a participar agora ou em
qualquer fase da pesquisa, sem qualquer prejuizo para vocé. Sempre que quiser, podera pedir mais informagdes sobre
a pesquisa através do telefone do pesquisador do projeto e, se necessério, através do telefone do Comité de Etica e
Pesquisa.

A participacdo nesta pesquisa ndo traz complicacdes legais e os riscos e desconfortos sdo minimos. Os
procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos critérios do Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres
Humanos, conforme Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude. Nenhum dos procedimentos usados oferece
riscos a sua dignidade. Todas as informagdes coletadas neste estudo sdo estritamente confidenciais e vocé terd acesso
aos resultados através de uma cépia que serd anexada ao seu prontuério.

Para participar desta pesquisa, o responsavel por vocé devera autorizar e assinar um termo de consentimento.
Vocé ndo tera nenhum custo, nem receberd qualquer vantagem financeira. Vocé sera esclarecido(a) em qualquer
aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se. O responsavel por vocé podera retirar o consentimento
ou interromper a sua participacdo a qualquer momento. A sua participacdo € voluntaria e a recusa em participar nao
acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que é atendido (a) pelo pesquisador que ira tratar a sua
identidade com padrdes profissionais de sigilo. Vocé ndo serd identificado em nenhuma publicagdo. Os resultados
estardo a sua disposi¢do quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participacdo ndo seré liberado sem
a permissdo do responsavel por vocé. Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o
pesquisador responsavel por um periodo de 5 anos e, apds esse tempo, serdo destruidos. Este termo de assentimento
encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia sera arquivada pelo pesquisador responsavel e a outra sera
fornecida a vocé.

Apos estes esclarecimentos, solicitamos o seu assentimento de forma livre para participar desta pesquisa. Para
tanto, preencha, por favor, os itens que se seguem.

Eu, , portador (a) do documento de identidade
(se ja tiver documento), fui informado (a) dos objetivos da presente pesquisa, de maneira
clara e detalhada e esclareci minhas dividas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e o
responsavel por mim podera modificar a deciséo de participar, se assim o desejar. Tendo o consentimento do referido
responsavel ja assinado, declaro que concordo em participar dessa pesquisa. Recebi uma cOpia deste termo de
assentimento e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas ddvidas.

“Considero-me satisfeito com as informacdes contidas neste documento e com as explicacBes fornecidas durante a
leitura de forma pausada e clara, quando tive oportunidades de fazer perguntas. Portanto, tendo o consentimento do
meu responsavel ja assinado, concordo em participar desta pesquisa. Irei autorizar esse documento por escrito em duas
vias, sendo que uma que ficard em poder dos pesquisadores e outra comigo”.
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Texto a ser aplicado em caso de criangas que ndo estdo em idade escolar ou ndo sabem ler.

“Como tenho dificuldade para ler o escrito acima, atesto que o pesquisador, durante a leitura pausada e clara
deste documento, esclareceu todas as minhas dividas. Portanto, tendo o consentimento do responsavel por mim
ja assinado e como prova da minha concordancia em participar do estudo, concordei em colocar abaixo a
impressdo do meu dedo polegar”.

Impressao digital do participante:

Salvador,........ L. ...

Em caso de davidas com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:
CEP: Comité de Etica em Pesquisa, do Hospital Universitario Prof. Edgard Santos.
Endereco: Rua Augusto Viana, s/n, Sala 435 - Canela - Salvador, Bahia

Fone: (71) 3283-7615

E-mail: cep.hupes@gmail.com

Pesquisador Responsavel: Carlos Jefferson do Nascimento Andrade

Endereco: Rua Politeama de Baixo, 69, Apto 606-B — Politeama — Salvador, Bahia
Fone: (71) 9336-8902

E-mail: carlosjefferson_2@hotmail.com
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ANEXO A - CRITERIO DE CLASSIFICACAO ECONOMICA BRASIL (CCEB)

A adocdo do mercado a um Critério de Classificacdo Econémica comum restabelece a
unicidade dos mecanismos de avaliacdo do potencial de compra dos consumidores, apos
alguns anos de existéncia de dois critérios.

O novo sistema, designado Critério de Classificacdo Econdmica Brasil, enfatiza sua funcao
de estimar o poder de compra das pessoas e familias urbanas, abandonando a pretensdo de
classificar a populagdo em “classes sociais”. A divisao de mercado definida pelas entidades ¢
constituida, exclusivamente, de classes econémicas.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

Quantidade de Itens
1 2 3 4 ou+

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Maquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

[=]
]

O0O0OO0000O0O0O
N B NN WRRR R
NBE NN DB NN
NBRE NN D OO W W
NBR NN R OSSN

Grau de Instrucéo do chefe de familia

Nomenclatura Antiga Nomenclatura Atual -

Analfabeto/ Primario incompleto Analfabeto/ Fundamental 1 Incompleto 0
Primario completo/ Ginasial incompleto Fundamental 1 Completo / Fundamental 2 Incompleto 1
Ginasial completo/ Colegial incompleto Fundamental 2 Completo/ Médio Incompleto 2
Colegial completo/ Superior incompleto Médio Completo/ Superior Incompleto 4

8

Superior completo Superior Completo

CORTES DO CRITERIO BRASIL

Al 42 - 46
A2 35 -41
B1 29 - 34
B2 23 - 28
c1 18 - 22
c2 14 -17
D 8-13

E o-7
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PROCEDIMENTO NA COLETA DOS ITENS

E importante e necessario que o critério seja aplicado de forma uniforme e precisa. Para tanto,
é fundamental atender integralmente as defini¢cGes e procedimentos citados a seguir.

Para aparelhos domésticos em geral devemos:

Considerar os seguintes casos
< Bem alugado em caréater permanente
< Bem emprestado de outro domicilio ha mais de 6 meses
< Bem quebrado h&a menos de 6 meses

Na&o considerar os seguintes casos
< Bem emprestado para outro domicilio h4 mais de 6 meses
< Bem quebrado ha mais de 6 meses
<= Bem alugado em caréater eventual
< Bem de propriedade de empregados ou pensionistas

Televisores

Considerar apenas os televisores em cores. Televisores de uso de empregados domésticos
(declaracdo espontanea) s6 devem ser considerados caso tenha(m) sido adquirido(s) pela
familia empregadora.

Rédio

Considerar qualquer tipo de radio no domicilio, mesmo que esteja incorporado a outro
equipamento de som ou televisor. Radios tipo walkman, conjunto 3 em 1 ou microsystems
devem ser considerados, desde que possam sintonizar as emissoras de radio convencionais.
N4&o pode ser considerado o rédio de automdvel.

Banheiro

O que define o banheiro é a existéncia de vaso sanitario. Considerar todos os banheiros e
lavabos com vaso sanitério, incluindo os de empregada, os localizados fora de casa e os da(s)
suite(s). Para ser considerado, o banheiro tem que ser privativo do domicilio. Banheiros
coletivos (que servem a mais de uma habitacdo) ndo devem ser considerados.

Automovel

N&o considerar taxis, vans ou pick-ups usados para fretes ou qualquer veiculo usado para
atividades profissionais. Veiculos de uso misto (lazer e profissional)_ndo devem ser
considerados.

Empregada domeéstica

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto €, aqueles que trabalham pelo menos 5
dias por semana, durmam ou ndo no emprego. Nao esquecer de incluir babas, motoristas,
cozinheiras, copeiras, arrumadeiras, considerando sempre os mensalistas.

Aspirador de P9
Considerar mesmo que seja portéatil e também maquina de limpar a vapor (Vaporetto).
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Maguina de Lavar
Perguntar sobre maquina de lavar roupa, mas quando mencionado espontaneamente o
tanquinho deve ser considerado.

Videocassete e/ou DVD
Verificar presenca de qualquer tipo de video cassete ou aparelho de DVD.

Geladeira e Freezer

No quadro de pontuacdo ha duas linhas independentes para assinalar a posse de geladeira e
freezer respectivamente. A pontuacdo, entretanto, ndo é totalmente independente, pois uma
geladeira duplex (de duas portas) vale tantos pontos quanto uma geladeira simples (uma
porta) mais um freezer.

As possibilidades séo:

N&o possui geladeira nem freezer 0 ponto
Possui geladeira simples (ndo duplex) e ndo possui freezer 2 pontos
Possui geladeira de duas portas e ndo possui freezer 3 pontos
Possui geladeira de duas portas e freezer 3 pontos
Possui freezer, mas ndo geladeira (caso raro mas aceitavel) 1 ponto

Renda familiar por classes

Renda média bruta
familiar no més em RS

Classe A S.263
Classe B1 5.241
Classe B2 2.6549
Classe C1 1.685
Classe C2 1.147

Classe DE 776
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ANEXO B - VERSAO BRASILEIRA DA ESCALA PROBLEM AREAS IN DIABETES
(B-PAID)

O PAID produz um escore total que varia de 0-100, onde um escore alto indica um
alto nivel de sofrimento emocional. Utiliza uma escala Likert de 5 pontos variando de “Ndo é
problema=0”, “Pequeno problema=1", “Problema moderado=2", “Quase um problema
sério=3", “Problema sério=4". No escore total de 0-100, o total é alcancado pela soma das
respostas de 0-4, dadas nos 20 itens do PAID e multiplicando esta soma por 1.25.
Instrucdes:
1) A partir de sua prdpria perspectiva, em que grau as seguintes questdes relacionadas ao
diabetes sdao um problema comum para vocé?

2) Por favor, circule o nimero que indica a melhor resposta para vocé em cada questao.

1. A falta de metas claras e concretas no cuidado de seu diabetes:

N&o é um E um pequeno E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema sério problema sério
0 1 2 3 4

2. Sentir-se desencorajado com o seu tratamento do diabetes:

N&o é um E um pequeno E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema sério problema sério
0 1 2 3 4

3. Sentir medo quando pensa em viver com diabetes:

N&o é um E um pequeno E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema sério problema sério
0 1 2 3 4

4. Enfrentar situacBes sociais desconfortaveis relacionadas aos cuidados com seu
diabetes (por exemplo, pessoas falando para vocé o que vocé deve comer):

N&o é um E um pequeno E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema sério problema sério
0 1 2 3 4

5. Ter sentimentos de privacao a respeito da comida e refeicoes:
N&o é um E um pequeno E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema sério problema sério
0 1 2 3 4



6. Ficar deprimido quando pensa em ter que viver com diabetes:

N&o é um E um pequeno E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema sério problema sério
0 1 2 3 4
7. Nao saber se seu humor ou sentimentos estdo relacionados com seu diabetes:
N&o é um E um pequeno E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema sério problema sério
0 1 2 3 4

8. Sentir que o seu diabetes é um peso para Vocé:

N&o é um E um pequeno E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema sério problema sério
0 1 2 3 4

9. Preocupar-se com episodios de glicose baixa:

N&o é um E um pequeno E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema sério problema sério
0 1 2 3 4

10. Ficar bravo/irritado quando pensa em viver com diabetes:

N&o é um E um pequeno E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema sério problema sério
0 1 2 3 4

11. Preocupa-se com a comida e 0 que comer:

N&o é um E um pequeno E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema sério problema sério
0 1 2 3 4

12. Preocupar-se com o futuro e com a possibilidade de sérias complicacdes:

N&o é um E um pequeno E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema sério problema sério
0 1 2 3 4

13. Sentir-se culpado(a) ou ansioso(a) quando vocé deixa de cuidar do seu diabetes:

N&o é um E um pequeno E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema sério problema sério
0 1 2 3 4

14. Nao aceitar seu diabetes:

N&o é um E um pequeno E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema sério problema sério
0 1 2 3 4

15. Sentir-se insatisfeito com o médico que cuida o seu diabetes:
N&o é um E um pequeno E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema sério problema sério
0 1 2 3 4
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16. Sentir que o diabetes estd tomando muito de sua energia mental e fisica diariamente:

N&o é um E um pequeno E um problema E quase um Eum
problema problema moderado problema sério problema sério
0 1 2 3 4
17. Sentir-se sozinho com seu diabetes:
N&o é um E um pequeno E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema sério problema sério
0 1 2 3 4

18. Sentir que seus amigos e familiares ndo apoiam seus esfor¢cos em lidar com o seu

diabetes:
N&o é um E um pequeno E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema sério problema sério
0 1 2 3 4

19. Lidar com as complicacdes do diabetes:

N&o é um E um pequeno E um problema E quase um E um
problema problema moderado problema sério problema sério
0 1 2 3 4

20. Sentir-se esgotado com o esforco constante que € necessario para cuidar do seu

diabetes:
N&o é um E um pequeno E um problema E quase um Eum
problema problema moderado problema sério problema sério

0 1 2 3 4



ANEXO C - APROVACAO DO COMITE DE ETICA

HOSPITAL UNIVERSITARIO
PROF. EDGARD SANTOS-
UFBA - HUPES

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Influéncia dos fatores socioeconémicos e afetivo-emocionais no controle glicémico de
criangas com diabetes melito tipo 1

Pesquisador: Carlos Jefferson do Nascimento Andrade

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 14859213.0.0000.0049

Instituicdo Proponente: Hospital Universitario Prof. Edgard Santos-UFBA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 365.192
Data da Relatoria: 19/08/2013

Apresentagado do Projeto:

Trata-se de projeto que pretende avaliar se o mau controle glicémico de criangas com diabetes melito tipo 1
se associa a situagao financeira desfavoravel da familia e desordens afetivo-emocionais. Criangas com
diabetes melito tipo 1 (DM1) apresentam desafios Unicos devido a problemas no autocuidado no
diabetes,muitas vezes resultando em deterioragédo do controle glicémico. Os fatores que mais influenciam
esse controle incluem idade, sexo, regularidade de atendimento clinico, monitoragdo da glicemia
capilar,insulinoterapia e a duragdo do diabetes. O autocuidado com o DM1 também é nfluenciado por
estressores sociais, econdémicos, fatores familiares, e caracteristicas psicologicas. A influéncia da situagao
financeira e dos aspectos afetivoemocionais sobre o controle glicémico de criangas portadores de DM1
acompanhadas no Servigo de Endocrinologia Pediatrica do Hospital Geral Roberto Santos, Salvador-Bahia
serdo avaliadas através de estudo de corte transversal. Os fatores socioeconémicos e afetivo-emocionais
serdo valiados por meio dos instrumentos de avaliagao Critério de Classificagdo Econémica Brasil (CCEB) e
Problem Areas in Diabetes (PAID), respectivamente. Os demais aspectos relacionados aos dados
familiares, atividade fisica, alimentagdo, conhecimento do DM1 e monitorizagdo glicémica, dentre
outros,serdo avaliados através de um questionario estruturado para essa pesquisa. Os dados serao
comparadas a média das 3 dosagens

. Bairro: Canela CEP: 40.110-060
. UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3283-8043 Fax: (71)3283-8140 E-mail: cep.hupes@gmail.com
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
PROF. EDGARD SANTOS-
UFBA - HUPES

Continuagao do Parecer: 365.192

de hemoglobina glicada (HbA1c) do Ultimo ano. O processamento e anélise dos dados seré&o realizados com
o auxilio do aplicativo estatistico Bioestat, versdo 5.3. A realizagdo deste estudo pretende levantar
informagdes relevantes, sobre as dificuldades encontradas por criangas com DM1 acompanhadas num
servigo publico de salide em atingir e manter um bom controle glicémico. Os resultados desse estudo
poderéo auxiliar a equipe médica e aos

orgaos de saude publica a reformular e criar novas estratégias visando a promogéo de um controle
glicémico satisfatorio.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a influéncia da situagéo financeira e dos aspectos afetivo-emocionais sobre o controle glicémico de
criangas portadores de DM1 acompanhadas no Servigo de Endocrinologia Pediatrica do Hospital Geral
Roberto Santos, Salvador-Bahia.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Os riscos envolvidos com sua participagdo no estudo serdo minimos, uma vez que o levantamento de dados
sera obtido através de questiondrios e de prontuarios, contudo, pode haver de certa forma, algum tipo de
constrangimento receio ou vergonha por exposi¢cdo de informagdes pessoais e publicagéo de opinides por
parte das criangas e/ou seus pais, fato esse que serd amenizado com a omiss&o de nomes dos
participantes, utilizando-se codinomes para publicagéo.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Projeto de grande importancia considerando o aumento crescente de criangas com diabetes melito tipo 1 e a
expectativa que os resultados da pesquisa possam contribuir para criagdo de novas estratégias para um
controle glicémico satisfatorio para essa populagéo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatoria:
Vide conclusdes.

Recomendagoes:

Vide conclusdes.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Apos atendimento das pendéncia o projeto esta considerado aprovado.
Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Enderego: Rua Augusto Viana, s/n° - 1° Andar

- Bairro: Canela CEP: 40.110-060
UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3283-8043 Fax: (71)3283-8140 E-mail: cep.hupes@gmail.com
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Consideragées Finais a critério do CEP:

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagéo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 466/12 em
substituigdo a Res. CNS 196/96 - Item 1V.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, na integra, por ele assinado (ltem IV.2.d).

O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente ap6s analise das razées da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item
11.3.z), aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano n&o previsto ao suijeito participante
ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa (ltem V.3) que

requeiram acao imediata.

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a
evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagéo ao CEP e a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria ANVISA junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente em / / e ao

término do estudo.

Situagéo: Projeto Aprovado.

Enderego: Rua Augusto Viana, s/n° - 1° Andar

%Bairro: Canela CEP: 40.110-060
- UF: BA Municipio: SALVADOR
Telefone: (71)3283-8043 Fax: (71)3283-8140 E-mail: cep.hupes@gmail.com
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SALVADOR, 20 de Agosto de 2013

wte ”

Assinador por:
Roberto José da Silva Badaro
(Copfdenador)

Enderego: Rua Augusto Viana, s/n° - 1° Andar
Bairro: Canela CEP: 40.110-060
UF: BA Municipio: SALVADOR
. Telefone: (71)3283-8043 Fax: (71)3283-8140 E-mail: cep.hupes@gmail.com
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