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RESUMO

Com o objetivo de avaliar a inter-relagcdo das varidveis demograficas,
terapéutica insulinica e controle glicémico no diabetes do tipol (DM1),
foram estudados 86 pacientes (44 F / 42 M), de 21,8+10 anos, 10 (11,6%)
pré-plberes, 22 (25,6%) pUberes e 54 (62,8%) adultos, com duragdo do
DM de 8,6+7,1 ano e idade do diagndstico de 13,248,5 anos, acompa-
nhados durante o ano de 1997. O nUmero de consultas anuais foi de
3.6%2,2, sem associacdo com sexo, raca e estagio de Tanner. A dose de
insulina total foi de 0,9+40,4 U/kg/dia sendo que 72 deles (83,7%) uti-
lizavam duas injecdes por dia; 39 (45,3%) utilizavam insulina de agdo rd-
pida dos quais 36 (92,3%) em combinagdo com insulina de a¢do infer-
medidria matinal. Na andlise de regressdo multipla apenas a HbA;¢
influenciou a dose de insulina (1=0,45; *=0,21; p<0,001). A HbA | foi de
8.4+1,9%, sendo os maiores niveis observados no estdgio 4, em com-
paragdo aos estagios 1, 2, 3 e 5 de Tanner, respectivamente (10,532 .4 vs
7,6£1.4 vs 89+2,1 vs vs 8,3+2,4 vs 8,2+1,8%, p= 0,02). As adolescentes
apresentaram maior HbA1c e IMC que os adolescentes: 10,5225 vs
8.3+2,0% (p= 0,02) e 19,4419 vs 18,3+2,2 kg/m? (p= 0,04), respectiva-
mente. O controle glicémico foi considerado bom em 50% e péssimo em
31.4% dos pacientes. Concluimos que na amostra estudada houve uma
piora do controle glicémico no estagio final da puberdade, indepen-
dente do nimero de consultas e das variGveis demogrdficas analisadas,
e gue o elevado numero de pacientes com controle péssimo deverd
nortear mudangas das estratégias terapéuticas. (Arq Bras Endocrinol
Metab 1999;43/2: 114-20)

Unitermos: Controle glicémico; Diabetes mellitus tipo 1; Estdgio puberal;
Indice de Massa Corporal.

ABSTRACT
To evaluate the relationship between demographic variables, insulin
therapy and glycemic conftrol in type 1 diabetes mellitus (DM1), we
studied 86 patients (44 F/ 42 M), aged 21.7£10 years: 10 (11.6%) pre-
pubertal, 22 (25.6%) pubertal and 54 (62.8%) adults, with DM duration
of 8.6+7.1y and age at diagnosis of 13.2+8.5y. The number of clinic vis-
its was 3.6+£2.2 per year, with no association with gender, race and
Tanner stage. Total insulin dose was 0.9+0.4 U/kg/day: 72 (83.7%) of
the patients were using two daily injections; 39 (45.3%) were on fast-
acting insulin with 36 (92.3%) of them combined with a morning dose
of intermediate- acting insulin. Multiple regression analysis showed
that only HbA . had influenced the insulin dose (r=0.45; 12=0.21;
p<0.001). HbA,, was 8.4£1.9%, with higher levels in stage 4 as com-
pared to stages 1, 2, 3 and 5, respectively (10.5+2.4 vs 7.6+1.4 vs
8.9+2.1 vs. 8.3£2.4 vs 8.2+1.8%; p= 0.02). Pubertal females had higher
HbA1c and BMI than males: 10.5+2.5 vs 8.3+2.0%; p= 0.02) and
19.4£1.9 vs 18.3+2.2 kg/m? (p= 0.04), respectively. Glycemic control
was considered good in 43 (50%) and poor in 27 (31.4%) patients. In
conclusion, glycemic control in this study sample had worsened at
the end of puberty, independent of the number of clinic visits and of
all demographic variables analysed.The high number of patients with
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poor control must also be considered. (Arq Bras
Endocrinol Metab 1999;43/2: 114-20)

Keywords: Glycemic control; Type 1 diabetes melii-
tus; Pubertal status; Body mass index.

ODIABETES MELLITUS DO TIro 1 (DM1) ¢ a endo-
crinopatia mais comum na infincia e adolescéncia
em paises desenvolvidos, apresentando uma grande va-
riag@o na incidéncia mundial. Considerando-se a faixa
etiria de 0 a 15 anos, os Gltimos dados da OMS
demostraram menor incidéncia em paises da Asia
(0,6:100.000 habitantes na Coréia) ¢ maior na Finlan-
dia (35:100.000 habitantes) (1). Em varios paises tém-
s¢ observado um aumento significativo de casos na
faixa etaria de 0 a 4 anos (25:100.000 habitantes) (2-
3). Estes dados epidemioldgicos mostram que a
incidéncia da doenga estd apresentando um aumento
mundial justificando o consenso de que nas primeiras
décadas do século XXI o nlimero de pacientes aumen-
tard em duas vezes. A baixa idade dos pacientes no
diagnéstico e a morbidade ¢ mortalidade da doenga
por complicagdes cronicas ¢ agudas respondem pela
possibilidade de que individuos ainda jovens possam
apresentar uma importante redugio da qualidade de
vida e/ou falecer precocemente. Esses fatos seriam
. responsaveis pelo alto custo direto ¢/ou indireto da
doenga, conforme recentemente analisado na Inglater-
ra (4). Nessc trabalho, os autores destacam, bascando-
s¢ na anilise de 6bitos, que o paciente com DM]I1
perderia 1,8% de anos de trabalho durante sua vida em
decorréncia da doenga. Ressaltam também que 50%
dos custos da doeng¢a sdo diretos e relacionados ao
suporte terapéutico, concluindo que investimentos
nesta area teriam um importante impacto na redugio
dos custos da doenga e aumento da qualidade e sobre-
vida dos pacientes.

Analisados em conjunto com vérios trabalhos
longitudinais que evidenciaram que o controle
metabdlico adequado do DM1 diminui o risco de
evolugio para complicagdes crbnicas, esses dados
refor¢am a importincia da abordagem terapéutica efi-
caz desde o diagnoéstico da doenga (5-7). A literatura
enfatiza, no entanto, que varios fatores se interpdem
no acompanhamento clinico satisfatébrio do paciente,
como a etnia, o sexo, o nivel sbcio-econdmico, o
namero de consultas por ano ¢ o fato de o paciente ter
ou ndo seu tratamento conduzido em centros especia-
lizados (8-11).

No Brasil, a analise geral das caracteristicas clini-
cas ¢ demograficas das varidveis relacionadas ao con-
trole metabdlico dos pacientes ¢ escassa, dificultando
uma visio global da doenga no nosso meio.
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O presente trabalho teve como objetivo avaliar
as inter-relagoes das varidveis demogrificas, terapéuti-
ca insulinica e controle glicémico em pacientes com
DM1 regularmente atendidos em uma institui¢io
pablica universitaria.

PACIENTES E METODOS

Foram estudados 86 pacientes (44 do sexo feminino)
portadores de DM, classificados de acordo com os
critérios do NDDG (12), sendo 43 brancos, que
foram atendidos regularmente durante o ano de 1997
no ambulatério de diabetes do Hospital Universitario
Pedro Ernesto, com idade de 21,8+10 anos (5 a 49) ¢
duragio do DM de 8,6+7,1 anos (0 a 38).

Todos foram submetidos a uma investigagio
clinica ¢ demografica para apuragio de dados relativos
a idade do diagnéstico, maturagio sexual pelo estagio
de Tanner (estagio I: pré-ptiberes; estagios I, 11T e I'V:
plberes; estagio V: adultos), indice de massa corporal
(IMCQ), antecedentes familiares de DM, dose de insuli-
na NPH e regular, nimero de inje¢des ao dia, taba-
gismo e ntimero de consultas por ano.

A pressdo arterial sistémica foi aferida no ambu-
latorio imediatamente apds preenchimento do ques-
tionario com o paciente deitado, utilizando-se o esfi-
gmomandmetro “Pocket Ancroid - Tycos”.

A pressdo arterial diastélica (PAD) foi determi-
nada pelo desaparecimento dos sons de Korotkoff (fase
5). A presenga de hipertensio arterial (HA) foi defini-
da quando a PAS era >140 mmHg ¢/ou a PAD >90
mmHg nos pacientes com idade >18 anos (13). Nos
pacientes <18 anos, foi considerada HA quando a PAS
¢/ou PAD (sentada) estivessem acima do percentil 95
para a idade ¢ sexo (14). Em ambas as situagdes, para
o diagnéstico de hipertensdo arterial foram avaliados
os niveis tensionais em trés consultas subsequentes.

O IMC foi calculado dividindo-se o peso (kg)
pela altura ao quadrado (m?), considerando-se como
sobrepeso o percentil 95 das curvas de desenvolvimen-
to poéndero-estatural de Rolland-Cachera para indivi-
duos com até 17 anos (15-16). Para individuos com
idades maiores foi considerado como sobrepeso IMC
>25, conforme recomendagio da OMS e de estudo
brasileiro (17-18).

A hemoglobina glicada (HDbA!®) foi determina-
da pela técnica de HPLC, no aparelho L-9100 Merck
Hitachi sendo a faixa de referéncia 2,6 a 6,2%; o coe-
ficiente de varia¢io intraensaio para valores baixos
(4,5%) ¢ altos (10%) foi <0,1%. Quando foram deter-
minadas dois ou mais valores em cada paciente (n=67),
consideramos a média para anlise estatistica e o valor
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isolado no grupo restante (n=19). A classificagio cm
bom controle (indice <1,33), controle regular ( indice
21,33 ¢ <1,5 ) e péssimo (indice 21,5) foi bascada nos
critérios de Chase (divisio do valor da hemoglobina
do paciente pelo valor do limite superior de normali-
dade do método) (19).

Consideramos como tabagismo o habito didric
de fumar e na analise dos antecedentes familiares ape-
nas os familiares de primeiro grau.

A andlisc estatistica foi realizada através dos pro-
gramas SPSS (versio 7.0) ¢ Epi Info (versio 6.0). Para
comparagio cntre grupos, quando as varidveis ndo
apresentavam distribui¢do normal, utilizamos o teste
de Mann Whitney ou Kruskal-Wallis. Nas demais com-
para¢Oes, foram utilizados os testes t de Student ¢
anilise de variincia seguida de teste de Schefté, quan-
do realizadas compara¢ées mualtiplas. Para andlisc de
varidveis categoéricas utilizamos o teste do Qui-quadra-
do ¢ o teste exato de Fisher. No estudo das correlagdes
utilizamos a regressio linear univariada ¢ em “step-
wise“ Os dados sdo apresentados como média ¢ desvio
padrio ou mediana ¢ amplitude de variagdo. Conside-
ramos como significante um valor de p<0,05.

RESULTADOS

As caracteristicas clinicas dos pacientes sio descritas na
tabela 1. De acordo com os estigios de Tanner, o
grupo geral era constituido de 10 (11,6%) pacientes
pré-paberes, 22 (25,6%) paberes dos quais, 6 (7%),
9(10,5%) ¢ 7 (8,1%) respectivamente nos estagios 2, 3
¢4 ¢ 54 (62,8%) adultos, sem diferenga na distribui¢io
por sexo. A idade no diagnéstico do DM foi de
13,2+8,5 anos (1 a 36), sendo descrito na figura 1 a
distribui¢do por faixa etaria. A duragio do DM era de
8,6+7,1 anos, sendo <5 anos em 28 (32,6%), 25 ¢ <10
anos em 28 (32,6%), 210 ¢ <15 anos em 16 (18,6%) ¢
>15 em 14 (16,3%) pacientes. Observamos uma dife-
renga no tempo de duragdo ¢ na idade de diagndstico
do DM nos pacientes nos estagios 1, 2, 3, 4 ¢ 5,
respectivamente (3,4x2,2 vs 4x4.1 vs 59+5]1 wvs
7,359 vs 10,7£7,6 anos; p= 0,005) ¢ (4,624 vs
6,8+4.1 vs 8,6£34 vs 9,1+£53 vs 16,7+8,5). Os
pacientes do sexo feminino apresentaram maior tempo
de dura¢io do DM quando comparados aos sexo mas-
culino, respectivamente (9,8+£7,1 vs 7,3+6,9 anos;
p=0,03). O niimero de consultas no ano de 1997 foi
de 3,6£2,2 (1 a 10), sendo de 4,7:£3,2 nos pré-
paberes ¢ de 5,6+2,6; 3,3+2,2; 3,5:2,0 ¢ 3,2x1,8,
respectivamente nos estigios 2, 3,4 ¢ 5 de Tanner (p=
0,18). Nio observamos diferengas quanto ao nimero
de consultas em relagao ao sexo ¢ raga.
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas dos pacientes

idade (anos) 21,77 + 10
Sexo 42M /44 F
cor 43 B/ 43 NB
tabagismo 8 pac. (9.3%)
Tanner (1/2/3/4/5) 10/6/9/7/54
AFDM 20 pac. (23.3%)
nam inj / dia (1/2/+2) 11/72/3
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Figura 1 - Diagnd&stico por faixa etaria

Em relagdo & terapéutica, a dose total de insuli-
na foi de 0,9:0,4 U/kg/dia (2,1+0,2), sendo de
insulina intermediiria 45,1+23,2 U/dia, ¢ nos 39
(45,3%) pacientes que referiam uso de insulina rapida,
a dosc foi de 6,3+£3,8 U /dia. Nceste grupo, 36 (92,3%)
pacientes faziam a insulina ripida apcenas combinada a
insulina intermedidria matinal. Do grupo rtotal,
11(12,8%) pacientes utilizavam uma inje¢io de insuli-
na por dia, 72 (83,7%) ¢ 3 (3,5%) utilizavam respecti-
vamente duas ou mais de duas injegSes de insulina por
dia (grifico 2).

A dose de insulina total /kg nos estagios 1, 2, 3,
4 5 foi de¢ respectivamente 0,7+0,2; 0,8+0,4;
1,0+£0,6; 1,3£0,5 ¢ 0,9+£0,4 (p= 0,09). A dose de
insulina nao foi associada ao sexo ¢ raga, mas foi cor-
relacionada ao tempo de duragio do DM (r= 0,23; 1*=
0,05; p= 0,03).

No modelo de regressio maltipla com a dose de
insulina como variavel dependente ¢ duragio do DM,
idade, idade do diagnéstico, IMC ¢ HbA, como va-
ridveis independentes, a Gnica correlagdo significativa
foi com a HbA|¢ (r=0,45; r2= 0,21; p<0,001).
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Figura 2 - Frequéncia de consultas / ano
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No grupo como um todo, a HbA¢ foi de
8,4+1,9%, ndo havendo diferenga entre homens ¢ mu-
lheres (8,7+2,0 vs 8,0£1,9%; p= 0,1) e entrc brancos ¢
n3o brancos (8,521 vs §,2+1.9%; p= 0,4). Observa-
mos uma diferen¢a da HbA1C entre os estagios de Tan-
ner 1, 2, 3, 4 ¢ 5, respectivamente: (7,6 + 1,4 vs. §,9 =
2,1vs.83+24vs. 10,5+24vs.82=+18%p=0,02),
sendo que o estigio 4 apresentou maiores niveis quan-
do comparado aos demais estigios. O controle glicémi-
co foi considerado bom em 43 (50%) pacientes, regular
em 16 (18,6%) e péssimo em 27 (31,4%), ndo havendo
associagdo com o nmero de consultas/ano, respectiva-
mente (3,6£2,4 vs 3,8:1,8 vs 3,5£2,1; p= 0,7). Na
andlise de regressio maltipla com a HbA | como va-
ridvel dependente ¢ duragio do DM, idade, idade de
diagnéstico, IMC, ntimero de consultas/ano como va-
ridveis independentes, nenhuma variavel foi significante.

Analisando a amostra agrupada em pré-piiberes,
plberes ¢ adultos ndo verificamos diferenga quanto ao
namero de consultas/ano (4,7+3,2 vs 4,0£2,4 .vs
3,2+1.8; p= 0,26), dose de insulina/kg (0,7+0,2 vs
1,0£0,5 vs 0,8£0,3; p= 0,14), nivel de HbA ¢ (7,5+1,4
vs 9,124 vs §,221,8; p= 0,08), grau de controle
glictmico (p= 0,14) ¢ distribuigio por scxo € raga. No
grupo de pré-phberes ¢ adultos os niveis de HbA ¢,
dose de insulina/kg ¢ IMC ndo foram associados ao
sexo ¢ raga. No grupo de plberes nio observamos
diferen¢a no tempo de duracio do DM entre sexo fe-
minino ¢ masculino, respectivamente (7,225,6 vs
4,8+4,5 anos; p= 0,21) mas a HbA,; ¢ IMC foram
maiores no sexo feminino quando comparado ao mas-
culino: 10,525 vs 8,3£2,0% (p= 0,02) ¢ 19,4+1,9 vs
18,3+£2,2 kg/ms (p= 0,04), respectivamente, nio
havendo associagio com raga. O ndmero de consultas
ndo foi associado ao sexo ¢ raga em pré-paberes ¢
paberes, sendo no grupo de adultos maior no sexo
feminino quando em comparagio a0 sexo masculino,
respectivamente (3,8+1,9 vs 2,3x1,3; p= 0,003). No
grupo de adultos 7 (13%) pacientes tinham IMC >25,
sem haver associagio com sexo. Nos pré-paberes e
plberes sobrepeso foi observado em 1 (3,1%) paciente.

Os antecedentes familiares de DM foram referi-
dos por 20 (23,3%) pacientes, sendo que 9 (10,5%)
referiam antecedentes de DM1, dos quais 8 (9,4%)
eram irmdos ¢ 1 (1,1%) mace; 12 (14%) pacientes refe-
riam antecedentes de DM2 sendo em 2 (2,4%) os pais,
em 9 (10,5%) as maes e em 1 (1,1%) ambos os pais.
Um paciente tinha antecedentes familiares de DM1 e
DM2, sendo portanto incluido em ambos os grupos.

Tabagismo foi relatado por 8 (9,3%) pacicnres e
hipertensdo arterial observada em 3 (3,5%) adultos,
ndo sendo detectada em pré-paberes ¢/ou phberes.
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DISCUSSAO

O presente trabalho consistiu em uma andlise critica e
descritiva das inter-relagdes das varidveis demograficas,
terapéutica insulinica ¢ controle glicémico de pacientes
com DMI regularmente atendidos durante o ano de
1997 num Centro de Referéncia para a doenga, do
municipio do Rio de Janeiro. Desta maneira, nossos
dados possivelmente nio refletem as caracteristicas
gerais, como também as condi¢des de acompa-
nhamento ambulatorial dos pacientes com DM em
nosso municipio.

Apesar de nosso estudo nido ter como objetivo
obter dados de incidéncia ¢/ou prevaléncia do DM,
observamos que um maior nGmero de casos teve
diagnostico na faixa ctaria de 10 a 14 anos, confir-
mando dados anteriores do nosso Centro (20), do
Brasil (21) ¢ de outros paises (2). Os dois casos
diagnosticados em 1997 também estavam nesta faixa
ctaria. O diagnéstico antes dos 15 anos foi feito em
63,9% dos pacientes, semelhante ao obtido em outras
sérics (22). Dos 14 pacientes que tiveram o diagnds-
tico entre 0 ¢ 4 anos, em 50% o mesmo foi antes dos
2 anos de idade. Estudo realizado durante 5 anos em
Bauru, Botucatu ¢ Rio Claro mostrou incidéncia de
DMT1 de 4,9 casos/100.000 na faixa etiria de 0 a 4
anos (21). Nos Gltimos anos, dados obtidos na Finlan-
dia mostraram um aumento da incidéncia do DM1
nesta faixa ctiria de 5,6% ao ano (2). Analisando estes
dados em conjunto podemos inferir que possivelmente
o DM esta sendo diagnosticado com mais freqiiéncia
em criangas de baixa idade, aumentando as dificul-
dades na abordagem terapéutica que sd3o caracteristicas
desta faixa ctaria.

Confirmando dados anteriores de nosso (20) e
de outros centros (23), observamos que os antece-
dentes familiares de DM1 foram mais freqiientes em
irmios. Os antccedentes familiares de DM2 foram
mais freqiicntes nas mies, semelhante &s nossas obser-
vagOes anteriores. A inter-relagdo entre a presenga de
DM2 nos pais e risco de DM1 na prole ainda ndo esta
estabelecida na literatura,

A hipertensio arterial foi observada em trés
pacientes, resultando em uma freqiiéncia de 3,5%,
semelhante a observada em outras séries, em pacientes
normoalbuminfricos (24). Como ndo determinamos
a taxa de excregdo de albumina nio podemos inferir
sobre a correlagio entre a presenga de hipertensio
arterial e nefropatia clinica ¢/ou incipiente, conforme
descrito na literatura (24).

O nimcro de consultas ndo foi associado ao
sexo ¢ raga semelhante ao descrito em outras séries (8).
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Em relagio ao estidgio de Tanner, apesar de nossos
resultados nio terem sido significativos, possivelmente
pelo ntmero de pré-piberes ¢ paberes de nossa
amostra, na nossa pritica didria observamos que os
pré-phberes tendem a ter um maior comparecimento
ao ambulatério do que os plberes ¢ adultos. Mesmo
assim, o nimero de consultas foi inferior aos obtidos
na Franga e Bélgica que foram respectivamente 3 con-
sultas/ 6 meses (9) ¢ 8,9/ano (25). O maior nimero
de consultas por ano nos pacientes adultos do sexo
feminino pode estar associado & dificuldade dos
pacientes do sexo masculino faltarem ao trabalho para
comparecer ao ambulatério. Apesar deste dado nio ter
sido avaliado no nosso trabalho, nossa observagio é de
que os pacientes do sexo feminino em geral desen-
volvem atividades do lar, permitindo maior compare-
cimento as consultas. Entretanto, este fato nao resul-
tou em melhora do controle glicémico. Em alguns
centros a evolugdo para complicagdes cronicas foi asso-
ciada ao namero de consultas /ano. Um estudo de
coorte com adultos com DMI1 na Dinamarca demons-
trou que com cerca de duas consultas/ano havia
menor incidéncia de nefropatia diabética (10). As
observagdes acima descritas ratificam a importincia de
avaliarmos este dado no contexto de um estudo longi-
tudinal. Consideramos que o ntmero de con-
sultas/ano ¢é resultante de varios fatores tais como
nivel de escolaridade, renda familiar, presenca de com-
plicagdes ¢ principalmente da capacidade que o
paciente e/ou seus familiares tém em adotar atitudes
positivas em relacdo ao tratamento. Considerando a
realizacdo de triagem anual para as complicagoes créni-
cas, o niumero minimo de consultas para o paciente
com bom controle seria de 3 consultas/ano. Em nossa
casufstica independente do grau de controle, 33
pacientes (38,9%) tiveram somente até duas consul-
tas/ano, que pode ser considerado insuficiente para
um acompanhamento clinico adequado.

Em relagio 2 terapéutica, a dose didria de
insulina foi semelhante & observada em outras séries
(9,25,26). Apesar da dose ndo ter diferenga significati-
va entre os pacientes nos diferentes estagios de Tanner
que pode ser justificado pelo tamanho da amostra,
observamos uma tendéncia ao uso de maiores doses
durante a puberdade, confirmando dados de literatura
(27). Achamos que este dado deva ser confirmado em
estudo prospectivo com criangas diabéticas até o final
da puberdade. A despeito do tempo de duragio do
DM ter sido diferente entre os estigios de Tanner, a
dose de insulina apresentou uma correlagdo fraca com
a dura¢io do diabetes que ndo persistin na regressio
mualtipla. A HbA,¢ foi a Ginica varidvel independente
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significativa explicando 21% da variabilidade da dose
de insulina, semelhante ao descrito em outros traba-
lhos (25). Na nossa séric apenas 39 (45%) pacientes
faziam uso rotineiro de insulina regular ¢ desses, 36
(92,3%) a utilizavam somente associada a insulina
intermedidria da manhd. A maioria dos nossos
pacientes ndo fazia uso de insulina ripida de acordo
com as glicosarias e/ou glicemias capilares, como é a
orientagdo rotineira do ambulatério. Isto é demonstra-
do pela observagio de que apenas 3 (3,5%) pacientes
faziam 3 ou mais inje¢des por dia. Na nossa experién-
cia, como os pacientes freqiientemente nio apresen-
tam nas consultas médicas o mapeamento das gli-
costirias e/ou das glicemias capilares o aumento da
dose de insulina ndo ¢ usualmente acompanhado da
introdu¢io de maior namero de aplicagdes. Estes
dados devem se avaliados em estudo longitudinal para
demonstrarmos se esta conduta ¢ capaz de melhorar o
controle glicémico. Recente estudo multicéntrico
europeu demonstrou que o regime de 2 injegoes/dia
com associa¢io de insulina intermediaria e ripida ainda
¢ bastante utilizado, sendo mais freqiiente em
pacientes com menor tempo de duragdo do diabetes
(27). Este regime também era adotado por 129
(89,5%) pacientes em uma série da Bélgica (25). Em
ambos os relatos ndo se observou diferencga nos niveis
de HbA, em pacientes tratados com duas ou mlti-
plas injegdes de insulina por dia. Os autores enfatizam
que a eficicia do tratamento no controle glicdmico
dependeria de outros suportes psicossociais.

Em relagio a avaliagio do controle glicémico
através da HbA, ¢, achamos importante enfatizar que o
nGmero de determinagdes anuais da HbA,; em alguns
pacientes ndo seria suficiente para uma classifica¢io
adequada. Apesar deste fato, optamos pela classificagio
para termos uma avaliagdo geral dos nossos pacientes.
Desta forma, o controle foi considerado bom em 50%
e péssimo em 31,4% dos pacientes. Considerando-se o
proposto pelo estudo multicéntrico europeu (27) que
também utilizou uma determina¢io de HDbA,,
35(40,7%) dos nossos pacientes seriam classificados
como em bom controle semelhante aos 34% observa-
do naquela série. A média da HbA;¢ do nosso grupo
ndo foi diferente da observada naquele estudo, que foi
de 8,6+1,7%, para um mesmo valor de referencia (27).
Observamos maiores niveis de HbA ., no estigio IV de
Tanner ratificando, possivelmente a importincia de
utilizarmos esta classificagio ¢ nio considerarmos a
puberdade de maneira genérica na avalia¢io do con-
trole glicémico.

Na nossa populagdo diabética a HbA, nio foi
associada ao sexo, como em outros relatos da literatu-
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ra (8,19), nem a raga. Maiores niveis de HDA|¢ ja
foram descritos em pacientes da raga negra quando
em comparagio a raga branca (8). No nosso meio a
grande miscigenagdo racial nio nos permitiu catego-
rizar os pacientes dificultando uma analise comparati-
va. Na anilise estratificada em pré-puberes, plberes e
adultos os niveis de HbA;¢ n3o foram associados ao
sexo em pré-paberes ¢ adultos, semelhante a ouirus
relatos da literatura (19,26). Como descrito em estu-
do multicéntrico europeu (27), os maiores niveis de
HDbA, . foram observados em plberes do sexo femini-
no, diferente do relatado em uma séric da Bélgica
(25). Este fato pode ser devido ao maior IMC obscr-
vado nestas pacientes o que é também discutido na li-
teratura(25-27). Possivelmente outras varidveis bio-
quimicas e¢/ou clinicas ndo analisadas no presente tra-
balho influenciariam direta ou indiretamente o con-
trole glicémico das pacientes do sexo feminino durante
a puberdade.

Na nossa amostra, o sobrepeso foi observado
em 13% de pacientes adultos. No que diz respeito aos
pré-paberes e paberes recente trabalho em nosso
meio de avaliacio de populagio geral na faixa ctéria
de 10 a 17 anos, propds diferentes pontos de corte
especificos para as faixas ctarias ¢ sexo para definigdo
de sobrepeso(28). Considerando-se estes pontos de
corte, nenhum de nossos pacientes de 10 a 17 anos
teria sobrepeso.

O presente trabalho nos permite inferir que
possivelmente ha uma piora do controle glicémico no
estagio final da puberdade independente do nimero
de consultas e de outras varaveis demograficas. Apesar
do atendimento ter sido em um centro universitario
um grande percentual de pacientes com DMI1 nio
apresentou um controle adequado da doenga o que
podera scr de relevante importincia na reformulagio
das estratégias terapéuticas.
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