Crescimento e composicao corporal
de uma coorte de criancas e
adolescentes com diabetes tipo 1

Growth and body composition of a cohort of children
and adolescents with type 1 diabetes

Maria Fernanda Vanti Macedo Paulino’, Sofia Helena Valente de
Lemos-Marini', Gil Guerra-Junior', André Moreno Morcillo2

RESUMO

Avaliar o crescimento e a composicao corporal de criancas e adolescentes com diabetes
tipo 1 (DM1). Estudo de uma coorte de 44 pacientes com DM1 acompanhados
em média por quatro anos, comparados a um grupo controle. Avaliaram-se peso, estatura, indice
de massa corporal (IMC), porcentagem de massa gorda (%MG), indice de massa gorda, cintura e
razdo cintura/estatura. No sexo feminino, na primeira avaliacdo a %MG das pacientes
foi menor, enquanto na segunda avaliacdo a média da cintura das pacientes foi maior que a dos
controles. No sexo masculino, a estatura dos pacientes foi menor na primeira avaliagao, enquanto
o IMC foi maior na segunda. Nao foram observadas diferencas entre as variacoes dos escores z
de estatura, peso e IMC e da %MG ou na distribuicao desses escores entre as duas avaliagoes em
ambos os grupos. A andlise multivariada mostrou diferenga no IMC e na razao cintura/estatura dos
dois sexos e também na cintura das meninas. Os pacientes apresentaram crescimento
adequado, porém diferiram na composicéo corporal durante o periodo do estudo. Arg Bras Endocrinol
Metab. 2013;57(8):623-31
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ABSTRACT

To evaluate the growth and body composition of children and adolescents with type 1
diabetes mellitus (T1DM). A cohort of 44 patients with TIDM were follo-
wed up for approximately four years and compared with a control group. Weight, height, body mass
index (BMI), body fat percentage (BF%), fat mass index, waist circumference (WC) and waist-height
ratio were determined. In females, in the first evaluation, BF% was lower in patients than in
controls, while in the second evaluation, mean WC was higher in patients than in controls. In males,
height of the patients was lower in the first evaluation, while body mass index (BMI) was higher in the
second one. We did not find any differences among the changes in height, weight and BMI z-scores
and BF% or in the distribution of those z-scores between the two evaluations, in both groups. Multi-
ple regression analysis found differences in BMI and waist-height ratio in both sexes and also in WC
in females. The patients had adequate growth but showed discrepancy in their body
composition during the study. Arg Bras Endocrinol Metab. 2013;57(8):623-31
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INTRODUGAO

as ultimas décadas, o maior acesso as insulinasea  lares (1).
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resultar em aumento do risco de doengas cardiovascu-

liberagdo da ingesta cal6rica modificaram o prog- Os efeitos do DM1 no crescimento ¢ desenvolvi-

nostico de crescimento das criangas com diabetes tipo  mento puberal de criangas permanecem controversos.

1 (DM1). Embora, hoje, a maioria das criangas com  Ainda nio estd claro se o crescimento das criancas dia-

DM1 atinja estatura final normal, excessivo ganho de  béticas ¢ influenciado pela duragio da doenga (2,3),
peso tem sido frequentemente observado, o que pode  idade de inicio (3-7), estatura ao diagnéstico (6), grau
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Crescimento e diabetes tipo 1

de controle metabdlico (3,7-11) ou outros fatores adi-
cionais (1,11-16).

Tendéncia ao sobrepeso, mais evidente na puber-
dade, também tem sido relatada, especialmente no
sexo feminino (2,3,6-8,15,17,18). A intensifica¢io da
insulinoterapia pode resultar em resisténcia a leptina e
excessivo ganho de massa gorda, particularmente em
meninas, o que possibilita problemas de aderéncia ao
tratamento ¢ aumenta o risco de complicagdes micro e
macrovasculares (1).

Em estudo realizado anteriormente, comparando
pacientes portadores de DM1 pré-ptberes ¢ um grupo
controle, observamos que as criangas diabéticas eram
mais baixas que os controles, embora suas estaturas ain-
da estivessem dentro dos padrdes de normalidade. Nao
pudemos demonstrar a influéncia do controle metabé-
lico nesses resultados, uma vez que a maioria das crian-
cas estudadas apresentava controle insatisfatério (19).

O objetivo do presente trabalho foi avaliar o cresci-
mento ¢ a composi¢io corporal de pacientes com dia-
betes melito tipo 1, utilizando dados de uma coorte
acompanhada no Hospital de Clinicas da Universidade
Estadual de Campinas.

SUJEITOS E METODOS

Todas as criangas com DM1 pré-ptiberes que estavam
em acompanhamento no Hospital de Clinicas da Uni-
versidade Estadual de Campinas, por ocasido da primei-
ra avaliagdo, foram convidadas a participar da pesquisa,
desde que ndo tivessem qualquer outra patologia que
pudesse interferir no seu crescimento. Entre as que
concordaram, 44 (23M;21F) permaneceram ao longo
de todo estudo e compuseram nossa coorte para ava-
liagio do crescimento e composigdao corporal. A idade
por ocasido da primeira avaliagao (2002,/2004) variou
de 1,2 a 11,5 anos (6,9 + 2,4; média + desvio-padrio),
enquanto na segunda avaliagio (2006,/2008) a idade
variou de 4,8 a 15,7 anos (10,9 + 2,3). A mediana do
tempo de acompanhamento foi de 4,0 anos (2,9-5,0).

O grupo controle na primeira avalia¢io foi cons-
tituido de 66 criangas (35M;31F), com idades entre
- 1,2 ¢ 11,7 anos. Dessas, 29 (18M; 11F) permaneceram
- no estudo e foram reavaliadas no segundo exame. No-
vos sujeitos foram incluidos, totalizando 55 controles
(28M;27F) na segunda avalia¢io, com idades variando
de 3,5 a 15,9 anos. Os grupos controle foram com-
postos por criangas ¢ adolescentes saudaveis, irmdos ou
5 amigos dos pacientes ou ainda outros sujeitos que fo-
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ram convidados e aceitaram participar do estudo. Nio
houve pareamento entre os grupos.

Por meio de um questiondrio, foram obtidas infor-
magoes referentes a renda familiar per capita (salirio-mi-
nimo), escolaridade da mie (anos) e estatura dos pais.

Dos prontuarios dos pacientes, foram obtidos a ida-
de na primeira consulta no servigo (anos), o tempo de
doenga (anos), a dose de insulina (U/kg/dia) ¢ as he-
moglobinas glicadas (HbAlc) realizadas no laboratério
do HC-Unicamp no tltimo ano de acompanhamento,
para cilculo da média, quando havia duas ou mais de-
terminagoes, ¢ avaliagdio do controle metabdlico. No
servi¢o, a HbAlc ¢ determinada por cromatografia li-
quida de alta performance (HPLC).

O exame antropométrico foi realizado por um nico
examinador, que avaliou o peso, a estatura e a circun-
feréncia da cintura de acordo com as recomendagdes
de Lohman e cols. (20). A circunferéncia da cintura
natural foi medida somente na segunda avalia¢io, com
uma fita métrica ineldstica, na menor circunferéncia ob-
servada entre o rebordo costal e a crista ilfaca. No esta-
diamento puberal empregaram-se os critérios propostos
por Marshall ¢ Tanner (21,22).

Determinaram-se a resisténcia ¢ a capacitancia com
um aparelho de bioimpedéncia tetrapolar (BIA 101-Q;
RJL Systems, Detroit, USA). Na determina¢io da massa
magra (MM) usou-se a equagio proposta por Schaefer ¢
cols. (23): massa magra (kg) = 0,05 x (estatura?/impedin-
cin) + 0,68 x idade + 0,15. Com base na MM e no peso,
determinou-se a porcentagem da massa gorda (%MQG).

Determinou-se a idade dssea dos pacientes pelo mé-
todo TW2 (método 20 ossos) (24), avaliando-se a tlti-
ma radiografia de punho realizada no servi¢o, préxima
a segunda avalia¢io.

Calculou-se o indice de massa corporal (IMC) pela
tormula: IMC = peso/estatura®. Com base na estatura
dos pais determinou-se o alvo parental (25): no sexo
masculino: média = (estatura pai + estatura mae + 13)/2
¢ no sexo feminino: média = (estatura pai + estatura
mae — 13)/2. Em ambos os casos foi considerado limite
da normalidade a médin + 8,5 cm.

Determinaram-se o indice de massa gorda (kg/m?):
IMG = MG (kg)/estatura? (m) (26) ¢ a razio cintura/
estatura (27).

Com relagdo ao estadiamento puberal (EP), os indi-
viduos foram divididos em trés grupos:

— EP1: pré-paberes.

— EP2: inicio de desenvolvimento puberal. No sexo
feminino: desenvolvimento mamario e/ou pubarca,
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porém sem ter ocorrido a menarca; no sexo masculino:
volume testicular maior que 4 cm?®e menor que 15 cm?.

— EP3: ocorréncia de menarca no sexo feminino ¢
volume testicular maior que 15 cm® no sexo masculino.

Os dados de peso, estatura e IMC foram transfor-
mados em escores z, tendo como referencial a curva
do CDC 2000 (28), enquanto para a circunferéncia da
cintura empregou-se a curva de McCarthy e cols. (29).

Determinou-se a diferenga (A) entre os escores z da
segunda e da primeira avalia¢io da estatura, do peso, do
IMC e da %MG.

No processamento dos dados, empregou-se o sof-
tware SPSS versio 16.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA).

Os dados qualitativos sdo apresentados em tabe-
las de contingéncia, enquanto os quantitativos em ta-
belas contendo a mediana, a média e o desvio-padrio.
Para avaliagdo da associag¢do entre varidveis qualitativas,
empregou-se o teste do qui-quadrado. No caso das va-
ridveis quantitativas, para compara¢io das médias de
dois grupos independentes, empregou-se o teste t de
Student ou o teste de Mann-Whitney quando os dados
ndo tinham distribui¢do normal.

Para anilise multivariada, empregou-se a regressio
linear maltipla, método stepwise. No modelo da primei-
ra avalia¢do antropométrica, foram incluidas as varidveis
preditoras idade, renda familiar per capita, escolarida-
de materna e caso (paciente ou controle). Na segunda
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avaliagdo, além dessas varidveis, incluiu-se também o
desenvolvimento puberal. As varidveis preditoras qua-
litativas foram transformadas em variaveis “dummy”.
A varidvel IMG foi log transformada. Selecionou-se o
modelo com o maior coeficiente de determinagio ajus-
tado (Rzaj), cujos residuos tivessem média zero e distri-
bui¢do normal.

Em todos os casos adotou-se o nivel de significincia
de 5%.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Univer-
sidade Estadual de Campinas (protocolo 776,/2000).
Os responsaveis pelos individuos que compuseram os
grupos de estudo (casos e controles) assinaram um Ter-
mo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido.

RESULTADOS

Na tabela 1 sio apresentadas as caracteristicas dos pa-
cientes ¢ dos controles em relagio a sexo, idade no
momento das duas avaliagdes, renda e escolaridade ma-
terna. Nas duas avaliagdes, houve maior proporg¢io de
individuos de familias com maior renda e maior esco-
laridade no grupo controle. Nao houve diferenga entre
as idades dos pacientes e controles na primeira avaliagio
(p = 0,634), ao contrario do que ocorreu na segunda
avaliagdo (p = 0,035).

Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes e controles em relagio ao sexo, idade, renda familiar per capita e escolaridade da mée

1? Avaliacéo 2° Avaliagao
Pacientes Controles Pacientes Controles
Sexo
Masculino 23 (52,2) 35(563,0) 23 (52, 28 (50,9)
Feminino 21 (47,7 31 (47,0) 21 (47,7) 27 (49,1)
p=0,938 p=0,893
|dade (anos) 69+24 6,6 +27 109+25 9,6 +32
[1,2-11,9] [1,2-11,7] [4,8-15,7] [3,5-15,9]
p*=0,634 p*=0,035
Renda per capita (SM)
<05 17 (38,6) 1) 18 (40,9) 16 (29,1)
051--1,0 18 (40,9) ,6) 17 (38,6) 10 (18,2)
1,01---12,0 8 (18,2 2 4) 8(18,2) 10 (18,2)
>2,0 1(2,3) 31(47,0) 12,3 19 (34,5)
p < 0,001 p = 0,001
Escolaridade da mée (anos)
<8 31(70,4) 27 (40,9) 31(70,5) 22 (40,0)
9l---1 11 12 (27,3) 19 (28,7) 12 (27,3) 14 (25,5)
>12 12,3 20 (30,3) 123 19 (34,5
p < 0,001 p < 0,001

N (%); SM: salrio minimo; média + desvio-padrdo [minimo — maximo]; p* = probabilidade do teste t; p = probabilidade do teste do qui-quadrado.
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Crescimento e diabetes tipo 1

Na tabela 2 sio apresentadas as caracteristicas clini-
cas e laboratoriais dos pacientes diabéticos, em relagio
a0 sexo. A hemoglobina glicada apresentou-se superior
aos niveis preconizados pela Sociedade Americana de
Diabetes (30): em 66,7% na primeira avaliagio ¢ em
69,6% na segunda avaliagdo entre os pacientes do sexo
masculino. Entre os pacientes do sexo feminino isso
ocorreu em 88,9% e 81,0%, respectivamente.

Todos os pacientes ¢ controles eram pré-puberes
(EP1) na primeira avalia¢io. Na segunda avaliagdo,
no sexo masculino, 47,8% dos pacientes eram do gru-
po EP2 e 8,7%, do EP3, enquanto entre os controles
39,3% eram do grupo EP2 e 7,1%, do EP3 (p = 0,833).
No sexo feminino, 47,6% ¢ 23,8% dos pacientes eram,
respectivamente, dos grupos EP2 e EP3, enquanto en-
tre os controles 25,9% e 29,6%, respectivamente, dos
EP2 ¢ EP3 (p = 0,285).

Tabela 2. Caracteristicas clinicas e laboratoriais dos pacientes

A mediana da diferenga entre a idade éssea ¢ a cro-
nologica na segunda avaliagdo foi de -0,76 ano (-0,70
+1,02) no sexo masculino ¢ de 0,08 ano (0,14 + 0,57)
no feminino (p = 0,008). No sexo masculino, 13,6%
(3/22) tinham atraso da idade dssea, enquanto no sexo
feminino isso ndo ocorreu. Nenhuma crian¢a ou ado-
lescente apresentou avango da idade dssea.

A média da idade por ocasiio da primeira consulta
no servigo foi de 5,7 + 1,7 anos no sexo feminino (Ta-
bela 3) ¢ 4,7 + 2,2 anos no sexo masculino (Tabela 4).

Na tabela 3 sdo apresentados os dados antropomé-
tricos dos pacientes ¢ dos controles do sexo feminino.
Na primeira avalia¢io nio se observou diferen¢a entre
as médias dos escores z da estatura, do peso ¢ do IMC
¢ do valor de IMG. A média da %MG das pacientes foi
menor que a dos controles (20,3 = 4,3 vs. 24,1 £ 6,9;
p = 0,020). Na segunda avaliagdo ndo se observou di-

Masculino (n = 23)

Feminino (n = 21)

12 avaliacao 2 avaliacao 12 avaliacao 2 avaliacao
Idade (anos) 6,9 (6,6 +2,8) 11,1 (10529 71 (7,2+2,0) 11,1(11,3+£21)
Tempo de doenca (anos) 1,8(23+22) 6,1 (6,3 +2,4) 1,724+22) 59 (6,4 +2,4)
Dose de insulina (U/kg/dia) 0,62 (0,63 + 0,16) 0,86 (0,87 + 0,21) 0,68 (0,69 + 0,21) 0,94 (0,93 + 0,21)
HbATC (%) 9,1(9,2+1,8) 8,8(9,2 +1,7) 9,9(9,7 + 1,6) 9,1(9,4+1,8)
Desenvolvimento puberal
Pré-pubere (EP1) 23 (100,0%) 10 (43,5%) 21 (100,0%) 6 (28,6%)
Puberdade em curso (EP2) 0 (0%) 11 (47,8%) 0 (0%) 10 (47,6%)
Puberdade adiantada (EP3) 0 (0%) 2 (8,7%) 0 (0%) 5 (23,8%)
Diferenca entre a idade 6ssea e -0,76 (-0,7 = 1,02) 0,08 (0,14 £ 0,57)
a cronoldgica
Mediana (média + desvio-padrao).
Tabela 3. Dados antropométricos dos pacientes e controles do sexo feminino
12 consulta 12 avaliacao 2*avaliagao
Pacientes Pacientes Controles Pacientes Controles
(n=21) (n=21) (n=31) (n=21) (n=27)
|dade (anos) 57+17 7220 6,7 +25 11,3+£2/1 9,6 +3,3
Estatura (escore 2) 0,09+0,74 -0,17 £ 1,06 0,11 +0,86 -0,30 = 1,06 -0,09 £ 0,98
Peso (escore 2) -0,06 = 0,67 -0,12 = 0,51 -0,02 = 0,91 -0,12+0,75 -0,37 £1,15
indice de massa corporal (escore ) -0,11+0,88 0,01 £0,54 -0,03+0,98 0,07 0,74 -0,45+1,24
Massa gorda (%) 20,3 +4,3* 241 +£6,9 23,8 +6,7 23874
indice de massa gorda (kg/m? 32+07 39+14 44+19 4117
Circunferéncia de cintura (cm) 60,5 + 6,08 56,1 + 7,1
Circunferéncia de cintura (escore 2) 0,36 = 0,78¢ -0,28 +1,02
Razdo cintura/estatura 0,42 +0,03 0,42 0,04

Média + desvio-padrao; * -p = 0,020; § -p = 0,027; £ -p = 0,026.
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ferenga entre as médias de escore z da estatura, do peso
e do IMC, e dos valores da %MG e do IMG. A média
da cintura das pacientes foi maior que a dos controles
(60,5 £ 6,0 v5.56,1 +7,1;p =0,027), entretanto ndo se
observou o mesmo com a razio cintura/estatura.

Na tabela 4 s3o apresentados os dados do sexo mas-
culino. Na primeira avalia¢do a média dos escores z de
estatura dos pacientes foi menor que a do grupo contro-
le (-0,08 + 0,94 vs.-0,37 + 0,76; p = 0,047). Nio se ob-
servou diferenga entre as médias dos escores z do peso e
do IMC e dos valores da %MG e do IMG. Na segunda
avalia¢do a média dos escores z do IMC dos pacientes
foi maior que a do grupo controle (0,45 + 0,89 »s.-0,21
+ 1,03; p = 0,020). Nio se observou diferenga entre as
médias do escore z de estatura e peso e dos valores da
%MG, do IMG, da cintura e da razdo cintura/estatura.

Na tabela 5 sio apresentadas as variagdes (A) dos es-
cores z da estatura, do peso e do IMC e dos valores da
%MG entre as duas avaliagdes. Tanto no sexo masculino
quanto no feminino ndo se observou diferen¢a entre
pacientes e controles.

Crescimento e diabetes fipo 1

Nenhum paciente apresentou estatura abaixo do li-
mite inferior do alvo parental; quatro pacientes do sexo
masculino e dois do feminino apresentaram estatura
acima do limite superior do alvo parental, ¢ nenhum
deles apresentou idade dssea além da variagio normal
de dois anos que pudesse caracterizar idade dssea avan-
¢ada.

A andlise multivariada confirmou a diferenga entre
as médias de %MG de pacientes e controles do sexo
feminino na primeira avaliagdo e, na segunda avaliagio,
mostrou que, além da maior média de cintura, as pa-
cientes também apresentavam maior IMC e razio cin-
tura/estatura em relagio aos controles (Tabela 6).

A andlise multivariada também confirmou a diferen-
¢a entre as médias dos escores z da estatura de pacientes
e controles do sexo masculino na primeira avaliagdo.
Referente a segunda avaliagio, o modelo confirmou
que a média dos escores z do IMC era maior entre os
pacientes ¢ ainda mostrou que a média da cintura/

estatura dos pacientes era maior que a dos controles
(Tabela 6).

Tabela 4. Dados antropométricos dos pacientes e controles do sexo masculino

12 consulta 12 avaliacao 2*avaliagao
Pacientes Pacientes Controles Pacientes Controles
(n=23) (n=23) (n=39) (n=23) (n=28)
|dade (anos) 47+272 6,6+28 6,6 +28 10,5+2,9 9,7 + 3,1
Estatura (escore 2) 0,17 +0,73 -0,08 + 0,94* 0,37 0,76 -0,20 £ 0,75 0,18 +0,77
Peso (escore 2) 0,16 + 0,84 0,25+ 1,13 0,16 + 0,91 0,20 + 0,96 -0,03 + 0,87
indice de massa corporal (escore 2) 0,01 £1,21 0,46 1,17 -0,10 £ 0,97 0,45 + 0,89% -0,21 £1,03
Massa gorda (%) 225+8,0 20,9 +£6,3 21,9+8,7 205 +7,1
indice de massa gorda (kg/m? 39+18 34+13 42+21 3617
Circunferéncia de cintura (cm) 62,1 £5,6 59,3 +8,3
Circunferéncia de cintura (escore 2) 0,57 1,01 0,30 = 1,05
Razdo cintura/estatura 0,45+ 0,04 0,43 +0,03
Média + desvio-padrdo; * -p = 0,047; £ -p = 0,020.
Tabela 5. Variagdes (A) de estatura, peso, indice de massa corporal e massa gorda
Masculino Feminino
Pacientes Controles p Pacientes Controles p
(n=23) (n=18) (n=21) (n=11)
A Estatura (escore 2) -0,19 (-0,11 +0,50) -0,18 (-0,03 = 0,67) 0,990 -0,17 (-0,13 £ 0,52) 0,00 (-0,07 £ 0,43) 0,662
A Peso (escore 2) -0,03 (-0,06 + 0,66) -0,09 (0,04 + 0,61) 0,834 0,06 (0,01 + 0,60) -0,28 (-0,19 + 0,49) 0,383
AIMC (escore 2) -0,12(-0,07 + 0,84) 0,13(0,21 £ 0,76) 0,335 0,00 (0,05 + 0,63) -0,23 (-0,31 £ 0,62) 0,177
A MG (%) -29(-0,6 +£84) 08(1,2+84) 0,528 1634+6,7) 21(15+75) 0,982
Mediana (média + desvio-padrdo); A: segunda — primeira avaliagdo; IMC: indice de massa corporal; E
MG: massa gorda; p: probabilidade do teste de Mann-Whitney. 8
Arq Bras Endocrinol Metab. 2013;57/8 627
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Tabela 6. Resultado da analise multivariada

Sexo feminino 12 avaliagao $

Massa gorda (%) RZaJ: 8,9% MG% = 24,077-3,747. Caso

Sexo feminino 2° avaliacao®

Escore z IMC RQaJ: 16,4% ZIMC = -0,230-0,852. GEP2 + 0,702. Caso

Cintura (cm) RZHJ: 67,5% Cintura = 46,22 + 0,885. Idade + 7,145. GEP3-2,886. Escolaridade 2 + 3,275. Caso
Cintura/Estatura Rzaj= 21,1% C/E = 0,495-0,009. Idade + 0,043. GEP3 + 0,022. Caso

Sexo masculino 12 avaliagdo®

Escore z estatura R?aJ =52% Z estatura = 0,373-0,457. Caso

Sexo masculino 22 avaliagdo®

Escore z IMC
Cintura/Estatura

R, = 14,5%
R, = 23,7%

Z IMC = -0,056-0,603. Renda 1 + 0,717. Caso
C/E = 0,484-0,005. Idade + 0,019. Caso

R?aJ — coeficiente de determinagéo ajustado.

§ -y=al.ldade + a2. Renda 1 + a3. Renda 2 + a4. Renda 3 + ab5. Escolaridade 1 + a6. Escolaridade 2 + a7. Caso
£ -y=al.ldade + a2. Renda 1 + a3. Renda 2 + a4. Renda 3 + ab5. Escolaridade 1 + a6. Escolaridade 2 + a7. GEP2 + a8. GEP3 + a9. Caso

|dade — Idade em anos — Renda 1 (< 0,5 SM) — [1 — Sim; 0 — Néo]; Renda 2 (0,5-1,0 SM) — [1 — Sim; 0 — Nao]; Renda 3 (1,0-2,0 SM) — [1 - Sim; 0 — Néo]; Escolaridade 1 (< 8 anos) — [1 — Sim;
0 — N&o]; Escolaridade 2 (9 a 11 anos) — [1 - Sim; 0 — Nao]; EP2 (pubere sem menarca ou vol. testicular < 15 cm®) — [ 1 — Sim; 0 — Nao]; EP3 (menarca ou vol. testicular > 15 ¢cm3) — [ 1 — Sim;
0 - Nao]

Caso — [1 — diabetes; 0 — controle].

DISCUSSAO

Nessa coorte pudemos avaliar o crescimento de pa-
cientes portadores de DM1, com instala¢io da doenga
antes da puberdade, em dois momentos distintos com
intervalo médio de quatro anos, e compara-los com in-
dividuos saudaveis. Constatamos que o crescimento foi
adequado, sem ganho excessivo de peso ou aumento na
%MG durante o periodo de seguimento, porém obser-
vamos diferengas na composi¢do corporal, sobretudo
na circunferéncia da cintura.

Em estudo anterior com esse grupo de pacientes
diabéticos, ainda em estigio pré-puberal, observamos
que eles eram significativamente mais baixos que as
criangas do grupo controle, embora suas estaturas ain-
da estivessem dentro dos padrdes de normalidade (19).

Todas as nossas criangas apresentaram estatura den-
tro dos padroes de normalidade e adequada ou acima
do alvo familiar. Com excegdo dos meninos diabéticos
na primeira avaliagdo, ndo foram observadas diferengas
entre os diabéticos de ambos os sexos em relagio ao
grupo controle nas duas avalia¢oes. Apesar da doenga e
do menor nivel socioeconémico e de escolaridade das
mies, o crescimento desses pacientes era normal na pri-
meira avaliagio e continuou sendo durante o periodo
avaliado.

No presente estudo todos os pacientes eram pré-
-ptberes ao diagnostico, com idade 6ssea dentro da va-
riacio normal para a idade, e evoluiram normalmente a
puberdade num periodo médio de quatro anos de ava-
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liagdo. No sexo masculino 43,5% se mantiveram fora de
puberdade e os demais ou iniciaram puberdade (47,8%)
ou ja estavam em fase final de puberdade (8,7%), en-
quanto no sexo feminino 28,6% se mantiveram fora da
puberdade, 47,6% iniciaram a puberdade e 23,8% jd es-
tavam no final da puberdade, confirmando claramente
o esperado, ou seja, que as mulheres fazem a puberdade
cerca de um a dois anos antes que os homens.

Embora muitos autores acreditem que a instalagio
precoce do diabetes possa ser um fator adicional de fa-
léncia do crescimento, essa condi¢do parece nio ter in-
fluenciado de forma negativa o crescimento deste grupo
estudado até o momento. Assim como a influéncia da
idade da instalagdao da doenga, outro ponto em debate é
a fase do crescimento mais afetada nos pacientes porta-
dores de diabetes. Comprometimento do crescimento
pré-puberal foi observado por alguns (4,5), enquanto
prejuizo do estirdo puberal foi notado por outros auto-
res (5,8,9,16,31), e novamente isso aparentemente nio
ocorreu nesse grupo estudado, pois a estatura ndo esta-
va prejudicada na fase pré-puberal (primeira avaliagdo)
nem na fase puberal para alguns (segunda avalia¢io).

Muitos estudos tém demonstrado que, mes-
mo quando constatada perda de estatura, as criangas
com DMI atingem estatura final dentro do alvo pa-
rental e dentro das curvas de referéncia da populagio
(5,7,13,15,16,31,32). Estatura dentro do alvo parental
ou acima do limite superior dele também foi observada
em nossos pacientes.
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O estudo de Meira e cols. (16), realizado em nosso
servi¢o, envolvendo 40 pacientes diabéticos, com con-
trole inadequado da doenga e que jd apresentavam es-
tatura final, observou prejuizo do z de estatura final em
relagdo ao z do inicio do DM1, provavelmente causado
por baixa velocidade de crescimento durante a puber-
dade, que, no entanto, nio teve influéncia importante
na estatura final em rela¢ao ao alvo parental.

No presente estudo, apesar de a maioria das criangas
¢ adolescentes apresentar controles insatisfatorios da
doenga, de acordo com o alvo de hemoglobina glicada
estabelecido para a respectiva faixa etdria (30), ndo ob-
servamos comprometimento estatural clinicamente re-
levante durante o seguimento, o que pode sugerir pelo
menos duas andlises, ou a existéncia de outros fatores
envolvidos na faléncia do crescimento, em consonincia
com os achados de varios autores (2,12-14) que tam-
bém nio evidenciaram o efeito do controle metaboli-
co sobre o crescimento, ou o fato de que, para haver
comprometimento do crescimento e da puberdade, o
controle metabdlico tenha que ser muito pior.

No estudo de Bognetti ¢ cols. (14) a dose de insu-
lina foi positivamente relacionada a velocidade de cres-
cimento, enquanto para Pitukcheewanont e cols. (12)
esta tltima foi dependente do ganho de peso e dos ni-
veis de IGF1.

Donaghue e cols. (33) avaliaram o crescimento ¢ as
mudangas de IMC em criangas diabéticas estratificadas
pelo ano de diagndstico e concluiram que as criangas
diagnosticadas apds 1991 mostraram melhora no cresci-
mento linear quando comparadas com aquelas diagnos-
ticadas antes de 1990, sem maiores indices de obesidade.
Esse estudo sugere que intensificagio da insulinotera-
pia poderia influenciar positivamente o crescimento de
criangas com diabetes, porém, apesar da intensificagio
da terapia insulinica ocorrida, surpreendentemente isso
ndo se refletiu em melhora do controle glicémico.

Fato semelhante também foi observado em nossos
pacientes. A despeito da tendéncia a intensificagio da
terapia insulinica, com trés ou mais aplicagdes de insu-
lina e orientagdes de corre¢des das hiperglicemias, isso
ainda ndo resultou em melhora da HbAlc média. Ain-
da assim nossos pacientes vém crescendo normalmen-
te, 0 que sugere que Os esquemas terapéuticos atuais
podem estar contribuindo para que o crescimento das
nossas criangas nao seja afetado, sem, no entanto, haver
controle metabdlico completo.

Como ja dito, talvez o efeito positivo dos moder-
nos regimes de tratamento possa ser um relativo melhor
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controle metabdlico ocasionado por menores variagdes
glicémicas po6s-prandiais e isso possa desempenhar pa-
pel na manutengdo do crescimento e desenvolvimento
normais dessas criangas e adolescentes. Hirsch ¢ Bro-
wnlee (34) destacam a importéincia das oscilagdes glicé-
micas, sugerindo que a variabilidade glicémica em com-
bina¢do com a HbAlc seria um indicador mais seguro
de controle glicémico e risco de complica¢des cronicas
que somente a HbAlc.

Contrariando nossos dados, Danne ¢ cols. (8) mos-
traram que até pequenas alteragdes no controle meta-
bélico poderiam levar ao comprometimento da estatura
em pacientes com diabetes. Outros autores também de-
monstraram a correlagdo entre mau controle metabéli-
co e perda estatural (3,7-11), mas ndo existe ainda um
consenso definindo em qual nivel de controle metabd-
lico as alteragdes no crescimento em criangas com DM1
ocorreriam.

A comparagio do escore z de estatura, peso ¢ IMC
¢ o calculo das diferengas das médias de escores z nas
duas avaliagdes ndo permitiram a identificagio de anor-
malidades no crescimento dessas criangas ¢ adolescentes
durante esse periodo de seguimento, ndo evidenciando,
portanto, qualquer efeito da dura¢io da doenga.

Virios estudos tém demonstrado tendéncia de ga-
nho de peso comparado a estatura em criangas com
DM1 quando elas iniciam a puberdade (2,3,6-8,17,18).
Progressivo aumento de massa gorda, particularmente
em meninas, tem sido demonstrado e parece estar rela-
cionado a dose de insulina, a0 nimero de aplicagdes € a
intensificagdo da insulinoterapia (1).

A associagdo entre altas doses de insulina e ganho
de peso pode refletir o efeito lipogénico do excesso de
insulina presente na circulagio desses pacientes inade-
quadamente controlados (3).

Embora virios trabalhos tenham demonstrado pro-
pensdo das criangas diabéticas, em especial das meninas,
a ganhar peso durante a puberdade (2,3,6-8,17,18),
no nosso estudo ndo se observou essa tendéncia, tal-
vez refletindo nosso foco na educagio alimentar e na
importancia da atividade fisica, considerando o maior
risco de complicagoes clinicas associadas ao excesso de

peso, além do fato de nossas pacientes nio estarem em -

uso de altas doses de insulina. Outros fatores que po-
dem estar contribuindo para o ndo ganho exagerado de
peso nesse grupo podem ser o contato frequente com
os profissionais de satide, a demonstragio das medidas
individuais nas curvas de referéncia e a discussio cons-
tante do plano alimentar.
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Danne e cols. (8) creditam o risco aumentado de so-
brepeso proximo a puberdade, particularmente durante
a terapia intensiva, ao fato de que, sendo a diminui¢io
da sensibilidade insulinica durante a puberdade restrita
ao metabolismo de glicose periférica, a hiperinsuline-
mia compensatéria poderia ampliar os efeitos da insu-
lina no metabolismo de gorduras. Além disso, a menor
sensibilidade insulinica em adolescentes do sexo femi-
nino poderia explicar por que as meninas com diabetes
sdo especialmente propensas a obesidade.

Ingberg e cols. (18) observaram que o sobrepeso
em adolescentes do sexo feminino com DM1 ¢ expli-
cado pelo aumento de massa gorda, ¢ o acimulo de
gordura abdominal esti associado com inadequado
controle glicémico, aumento da necessidade de insulina
e dislipidemia.

A obesidade abdominal tem sido pouco documen-
tada em jovens com DMI. Sabe-se que a gordura ab-
dominal aumenta o risco de doenga cardiovascular em
adultos, sendo o diabetes isoladamente um fator de
maior risco. A razio cintura/estatura e a circunferén-
cia da cintura tém sido correlacionadas com a gordu-
ra visceral ¢ tém sido consideradas preditoras de risco
adicional na morbimortalidade cardiovascular desses
pacientes.

Os dados obtidos neste estudo mostraram que a
média da circunferéncia da cintura e da razdo cintura/
estatura das diabéticas foi maior que a dos controles,
assim como a média da razdo cintura/estatura dos pa-
cientes do sexo masculino, mostrando diferengas na
composi¢do corporal entre os grupos. Considerando
que o aumento de gordura visceral poderia contribuir
para um maior risco de desenvolvimento das complica-
¢oes macrovasculares, como doenga arterial coronaria-
na, a importancia do estudo da distribui¢io da gordura,
além da gordura corporal total, deve ser enfatizada.

Acreditamos que esses achados possam servir de
estimulo para o estudo da obesidade abdominal nesse
grupo de pacientes, idealmente envolvendo técnicas de
imagem que possam identificar a gordura visceral com
mais acurdcia. Além disso, uma avaliagio por periodo
de tempo maior, até a obtengdo da altura final e a in-
vestigagdo de outros fatores de risco agregados, como
a determinagdo da espessura da intima das carotidas e
aorta desses pacientes, por meio de exame ultrassono-
grifico, seria de grande valia tendo em vista as justifica-
tivas ja citadas.

Concluindo, este grupo de pacientes com DMI1
apresentou crescimento adequado, sem tendéncia ao
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ganho de peso excessivo, ou tampouco aumento na
porcentagem de massa gorda durante o periodo do es-
tudo. Entretanto, demonstramos diferengas na compo-
si¢do corporal, sobretudo na circunferéncia da cintura,
evidenciando a necessidade de adog¢io de métodos de
avaliagdo da distribui¢do da gordura na avalia¢io do es-
tado nutricional, em especial nesse grupo de pacientes,
nos quais a obesidade central estd relacionada a maior
risco metabolico.

Declaragio: os autores declaram nio haver conflitos de interesse
cientifico neste estudo.
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