
677Arq Bras Endocrinol Metab vol 47 nº 6 Dezembro 2003

RESUMO

Para avaliar a prevalência de sobrepeso e obesidade em diabéticos
tipo 1 (DM1), estudamos 170 pacientes (89F/81M; 14 crianças, 51 ado-
lescentes e 105 adultos, com 24,4±11,9 anos) e correlacionamos seus
dados antropométricos com fatores demográficos e clínicos. A
prevalência de obesidade, sobrepeso e/ou risco de sobrepeso foi de
21,2% (n= 36). Houve uma correlação de 0,97 entre o score z do IMC e
o percentil do IMC (p= 0,00) no grupo de crianças e adolescentes.
Houve diferença na PAS (p= 0,004) e na PAD (p= 0,0007) entre pacientes
com IMC normal e alterado. Ocorreu uma tendência a um aumento
progressivo da medida da cintura com os níveis de PA (p= 0,0000). O
IMC foi dependente da idade (OR: 1,04, 95% IC = 1,01-1,07; p= 0,008) na
análise multivariada. Na análise stepwise, a PAS foi dependente da cin-
tura (r= 0,57; p= 0,00) e da idade (r= 0,63; p= 0,00) e a PAD, da cintura
(r= 0,53; p= 0,00). A prevalência de sobrepeso e obesidade nos DM1
parece refletir a tendência mundial de aumento de peso e suas conse-
qüências clínicas, reforçando a necessidade do controle de peso nestes
pacientes. (Arq Bras Endocrinol Metab 2003;47/6:677-683)

Descritores: Obesidade; Sobrepeso; Diabetes tipo 1; Antropometria;
Pressão arterial

ABSTRACT

Prevalence of Overweight and Obesity in Type 1 Diabetic Patients.
To evaluate the prevalence of overweight and obesity in type 1 diabetes
(DM1), we studied 170 subjects (89F/81M, 14 children, 51 adolescents
and 105 adults, mean age 24.4±11.9y) and correlated anthropometric
data with demographic and clinical factors. The prevalence of obesity,
overweight and/or overweight risk was 21.2% (n= 36). Among children
and adolescents BMI z score and BMI percentile were highly correlated
(r= 0.97; p= 0.00). SBP (p= 0.004) and DBP (p= 0.0007) were different
between patients with normal and high BMI. A trend for increase waist
circumference (WC) was observed in the groups with different BP (p=
0.0000). By multivariate analysis BMI was age-dependent (OR: 1.04, 95%
CI = 1.01-1.07; p= 0.008). Using stepwise analysis SBP was dependent of
WC (r= 0.57; p= 0.00) and age (r= 0.63; p= 0.00) and DBP was dependent
of WC (r= 0.53; p= 0.00). The prevalence of overweight and obesity
seems to reflect the global tendency of weight excess and their clinical
outcomes. Awareness of overweight in DM1 needs to be intensified. (Arq
Bras Endocrinol Metab 2003;47/6:677-683)

Keywords: Obesity; Overweight; Type 1 diabetes; Anthropometry; Blood
pressure

AOBESIDADE ESTÁ EMERGINDO rapidamente como epidemia global,
provocando grande impacto na saúde pública por estar associada com

várias comorbidades endócrinas e metabólicas, incluindo diabetes mellitus
tipo 2 (DM2), hipertensão arterial sistêmica (HAS) e dislipidemia (1,2),
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além de certos tipos de câncer, colelitíase, osteoartrite,
apnéia do sono e distúrbios psiquiátricos (2). É con-
siderada fator de risco independente de aumento da
mortalidade (3).

Estudos epidemiológicos têm mostrado que a
obesidade na infância prediz a obesidade no adulto
(4), estando associada com risco aumentado de
doença cardiovascular (DCV) (5,6). O grau de
ganho de peso durante a infância e adolescência está
diretamente relacionado aos níveis de fatores de risco
cardiovasculares em adultos jovens. A obesidade em
crianças e adolescentes parece estar relacionada ao
aumento de DCV independente da resistência
insulínica (7). Atualmente existem provas definidas
de que as crianças com maiores índices de massa cor-
poral (IMC) terão, já na adolescência, níveis mais ele-
vados de pressão arterial, triglicerídeos, colesterol
total, glicemia em jejum e insulina (8). Uma parte
desta alteração metabólica pode estar relacionada à
deposição de gordura abdominal (9). Foi observado
que a associação entre o excesso de deposição de gor-
dura intra-abdominal e alterações metabólicas existe
também na infância (10,11). A quantidade de gordu-
ra abdominal é estimada pela medida da cintura (12),
podendo ser considerada como risco de complicações
metabólicas uma cintura maior ou igual a 80cm e
94cm em mulheres e homens adultos, respectiva-
mente (2). Todavia, não se conseguiu evidenciar
nenhum valor de cintura que possibilitasse a avaliação
confiável do aumento do risco metabólico em cri-
anças e adolescentes. O IMC, universalmente utiliza-
do em adultos como critério de adiposidade, tende a
ter alta especificidade, porém variável sensibilidade
em crianças e adolescentes (13,14). Entretanto, é
amplamente utilizado por ser uma medida relativa-
mente fácil e acurada (15).

O risco relativo de desenvolver DM2 aumenta
exponencialmente com o aumento do IMC (16), o
que pôde ser evidenciado nos últimos 20 anos por um
aumento paralelo da prevalência de obesidade e
incidência de DM2 em crianças (17,18). Analisando
trabalhos com pacientes com DM1 de décadas anteri-
ores, observamos que esta população tipicamente apre-
senta IMC normal ou até abaixo da normalidade.
Entretanto, o aumento da prevalência de obesidade na
população geral e o ganho de peso associado ao trata-
mento intensivo com insulina podem resultar em uma
nova situação no DM1, na qual o excesso de peso tam-
bém se torna um problema clínico. O objetivo deste
trabalho foi observar a prevalência de sobrepeso e
obesidade em DM1 e correlacionar os dados
antropométricos com fatores demográficos e clínicos.

PACIENTES E MÉTODOS

Foram estudados 170 pacientes (89 do sexo feminino
e 81 do masculino), que foram regularmente acom-
panhados no ambulatório de Diabetes do Hospital
Universitário Pedro Ernesto – UERJ, de 01/04 a
30/09 de 2002, portadores de DM1, classificados de
acordo com os seguintes critérios: idade de diagnósti-
co do DM <30 anos e o uso ininterrupto de insulina
desde o diagnóstico. Baseado na definição da Organi-
zação Pan-americana de Saúde (OPS) (19), os pa-
cientes foram divididos por faixas etárias em três gru-
pos: crianças (idade <10 anos), adolescentes (idade de
10 a 19 anos) e adultos (idade >19 anos).

Para avaliação de excesso de peso, os adultos
foram classificados de acordo com o IMC, dividindo-
se o peso (kg) pela altura ao quadrado (m2), em nor-
mais (IMC entre 18,5 e 24,9kg/m2), sobrepeso (Sp)
(IMC entre 25 e 29,9kg/m2) e obesidade (Ob) (IMC
>30kg/m2), e as crianças e adolescentes em normais
(percentil <85), risco de sobrepeso (percentil ≥85 e
<95) e sobrepeso (percentil ≥95), empregando a
definição estatística de IMC ajustada para idade e sexo
do Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
2000 (20). Para comparação dos dados clínicos e labo-
ratoriais com o IMC, consideramos 2 grupos: IMC
normal e IMC alterado, no qual incluímos sobrepeso
e obesidade em adultos e risco de sobrepeso e sobrepe-
so em crianças e adolescentes. Avaliamos, em crianças
e adolescentes, o score z do IMC, que foi calculado
com auxílio do programa Epi 2000. A medida da cin-
tura foi definida como o menor diâmetro entre o
rebordo costal e as cristas ilíacas ântero-superiores e
aferida no nível da linha axilar média. Consideramos
em adultos uma cintura ≥80cm para o sexo feminino e
≥94cm para o sexo masculino como indicadores de
acúmulo de gordura abdominal (2).

A pressão arterial foi determinada durante a
consulta médica com o paciente em posição sentada
após 15min de repouso. Nos adultos, consideramos
pressão arterial normal limítrofe (PNL) pressão arteri-
al sistólica (PAS) entre 130-139mmHg e/ou pressão
arterial diastólica (PAD) entre 85-89mmHg e
hipertensão arterial (HA) PAS ≥ 140mmHg e/ou
PAD ≥ 90mmHg, quando as aferições anormais se
repetiram em duas ou mais consultas (21). Em crianças
e adolescentes, valores de pressão arterial entre os per-
centis 90 e 95 foram considerados PNL e valores
acima do percentil 95 foram definidos como HA,
medidos no mínimo em três ocasiões separadas (22).

Após jejum de 12hs, foi realizada uma coleta de
sangue venoso, para análise por método enzimático e
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colorimétrico (Cobas Mira Roche) da glicemia. Após a
primeira coleta, os pacientes foram instruídos a tomar
seu café da manhã habitual e, após 2hs, coletar nova
amostra de sangue venoso para análise da glicemia pós-
prandial. Na consulta médica foi obtida a glicemia
capilar, com aferição pelo aparelho Precision, indepen-
dente do último horário de refeição do paciente. A
hemoglobina glicosilada (HbA1c) foi determinada
pela técnica de cromatografia líquida de alta precisão,
no aparelho L-9100 Merck Hitachi, cujo valor de
referência é de 2,6 a 6,2%, sendo o coeficiente de vari-
ação intraensaio para valores baixos (4,5%) e altos
(10%) <1%.

A análise estatística foi realizada através do pro-
grama Epi Info (versão 6.0). Para comparação entre
grupos, utilizamos o teste de Kruskal-Wallis com cor-
reção de Bonferroni nas comparações múltiplas. Para
análise de variáveis categóricas utilizamos o teste do
Qui-Quadrado com correção de Yates e o teste exato
de Fisher. Para correlação entre variáveis numéricas,
utilizamos a correlação de Pearson e correlação de
Spearman (rs). Para análise de regressão múltipla uti-
lizamos a regressão em stepwise com as variáveis depen-
dentes com distribuição anormal logaritimizadas e a
regressão logística multivariada. Os dados são apresen-
tados como média±DP, mediana (mínimo-máximo)
e/ou odds ratio (OR) com intervalo de confiança de
95%. Consideramos como significante um valor de p
bicaudal <0,05.

RESULTADOS

O grupo de pacientes avaliados consistiu de 105
(61,8%) adultos (idade de 31,3±9,6 anos), 51 (30,0%)
adolescentes (idade de 14,7±2,5 anos) e 14 (8,2%) cri-
anças (idade de 7,2±1,8 anos), com média de idade de
24,4±11,9 anos, com duração de diabetes de 10,5±9,0
anos, em uso de 0,84±0,39U/kg de insulina por dia.
A prevalência de obesidade, sobrepeso e/ou risco de
sobrepeso foi de 21,2% (n= 36), sem associação com
sexo (66 mulheres e 68 homens com IMC normal vs.
23 mulheres e 13 homens com IMC alterado; p=
0,16), duração do DM (9,7±8,4 vs. 13,4±10,8 anos;
p= 0,09), dose de insulina (0,86±0,4 vs.
0,76±0,34U/kg/dia; p= 0,24) ou grupo etário (p=
0,27). O IMC dos adultos foi de 23,2±3,4kg/m2,
havendo 25 (23,9%) com IMC alterado, sendo 22
(21%) com sobrepeso e 3 (2,9%) com obesidade. Já no
grupo de crianças e adolescentes, havia 11 (16,9%)
pacientes com IMC alterado, sendo 9 (13,8%) com
risco de sobrepeso (3 crianças e 6 adolescentes) e 2

(3,0%) com sobrepeso (1 criança e 1 adolescente).
Houve uma correlação de 0,97 entre o score z do IMC
e o percentil do IMC (p= 0,00). Utilizando o score z
do IMC para crianças e adolescentes, encontramos
uma mediana de 0,33 (-2,80 a 1,80), com uma média
de 0,19±0,99. Entre pacientes com o percentil do
IMC <85, a mediana foi de 0,07 (-2,80 a 1,01),
enquanto nos pacientes com percentil do IMC ≥85,
foi de 1,53 (1,04 a 1,80). No grupo de crianças e ado-
lescentes, observamos que o IMC das meninas
(20,9±0,7 vs. 19,1±0,4; p= 0,04) e o score z cor-
respondente (0,53±0,74 vs. -0,04±1,07; p= 0,02) são
maiores que dos meninos, sem diferença de idade
entre os sexos (p= 0,72). A circunferência abdominal
dos adultos foi 78,9±8,6cm, havendo 23 (36,5%) mu-
lheres com medida maior que 80cm e 4 (9,5%) home-
ns com medida maior que 94cm (p= 0,006).

A PAS no grupo total de diabéticos foi de
110,9±18,7mmHg e a PAD de 73,3±12,3mmHg, sem
diferença quanto a sexo (p= 0,72) ou grupo etário (p=
0,07) (figura 1). Houve diferença na PAS entre
pacientes com IMC normal e alterado (108,3±15,3 vs.
120,8±26,0mmHg; p= 0,004) e na PAD (71,5±11,2
vs. 79,9±14,2mmHg; p= 0,0007). Houve associação
entre IMC e níveis tensionais (p= 0,004) (figura 2). A
medida da cintura aumentou progressivamente em
pacientes com PA normal, PNL e HA, respectiva-
mente: 73,2±8,6, 81,5±11,6 e 82,9±11cm (p = 0,000).

Nos 155 pacientes que tinham glicemia pós-
prandial dosada, 124 (80%) apresentavam IMC normal
e 31 (20%), IMC alterado. Houve diferença na glicemia
em jejum entre pacientes com IMC normal e alterado
(195,5±113,6 vs. 150,1±80,4mg/dL; p= 0,057) e na

Figura 1. Distribuição da classificação da pressão arterial
de acordo com a faixa etária.

PA NORMAL LIMÍTROFEPA NORMAL HAS



Sobrepeso e Obesidade no Diabetes Tipo 1
Moraes et al.

680 Arq Bras Endocrinol Metab vol 47 nº 6 Dezembro 2003

pós-prandial (267,9±131,8 vs. 192,2±98,6mg/dL; p=
0,003). Realizamos glicemia capilar em 163 (95,9%)
pacientes no turno da manhã (das 07:30 às 12:45h) e
em 7 (4,1%) pacientes no turno da tarde (das 13:00 às
17:25h). Não houve diferença na glicemia capilar na
consulta entre pacientes com IMC normal e alterado
(202,1±115,8 vs. 199,7±116,9mg/dL; p= 0,93). A
análise estatística da HbA1c foi prejudicada pelo fato de
só dispormos dos dados de 58% (n= 99) pacientes,
sendo 19,2% (n= 19) deste grupo obesos. Portanto,
estes resultados deixaram de ser expressos.

Observamos correlação entre IMC e idade (r=
0,52; p= 0,00), duração do diabetes (r= 0,34; p= 0,00),
cintura (r= 0,88; p= 0,00), PAS (r= 0,54; p= 0,00) e
PAD (r= 0,54; p= 0,00), glicemia capilar (r= -0,16; p=
0,03) e glicemia pós-prandial (r= -0,32; p= 0,00),
porém não ocorreu o mesmo com as variáveis glicemia
em jejum e dose total de insulina (tabela 1). Houve
correlação entre cintura e idade (r= 0,62; p= 0,00),
duração do diabetes (r= 0,30; p= 0,00), PAS (r= 0,57;
p= 0,00), PAD (r= 0,53; p= 0,00) e glicemia pós-pran-
dial (r= -0,31; p= 0,00), sem correlação com glicemia
em jejum, glicemia capilar e dose total de insulina
(tabela 1). Na análise multivariada, com o IMC como

variável dependente e idade, duração do diabetes e
dose total de insulina como variáveis independentes,
após ajuste por sexo e grupo etário, a idade foi a va-
riável significativa (OR: 1,04, 95% IC= 1,01-1,07; p=
0,008). Na análise stepwise com PAS como variável
dependente, a primeira variável do modelo foi a cintu-
ra (r= 0,57, r2= 0,33, 95% IC= 1,66 - 1,80, β= 1,73,
p= 0,00) e a segunda foi a idade (r= 0,63, r2= 0,40,
95% IC= 1,71 - 1,85, β= 1,78, p= 0,00). Já na análise
stepwise com PAD como variável dependente, a única
variável do modelo foi a cintura (r= 0,53, r2= 0,28,
95% IC= 1,48-1,63, β= 1,56, p= 0,00).

DISCUSSÃO

Nosso estudo consistiu na avaliação da prevalência de
sobrepeso e obesidade de pacientes com DM1, popu-
lação em que tradicionalmente o excesso de peso não
era considerado uma condição importante. A prevalên-
cia de sobrepeso e obesidade em nossa população
adulta foi de, respectivamente, 21% e 2,9%, enquanto
a de risco de sobrepeso e sobrepeso em crianças e ado-
lescentes foi de 13,8% e 3,0%. Na população ameri-
cana, de 1960 a 1999, a prevalência de sobrepeso em
adultos aumentou de 44% para 61%, e a de obesidade
dobrou de 13% para 27% (23), enquanto entre cri-
anças e adolescentes, a prevalência de sobrepeso
aumentou respectivamente de 4 e 5% para 15% (24). 

No Brasil, estudos realizados com a população
adulta também mostraram que a evolução da obesi-
dade vem ascendendo, demonstrando ser o excesso de
peso um problema crescente no mundo (25,26).
Poucos estudos evidenciaram o problema do excesso
de peso em pacientes com DM1. Nossa prevalência
difere consideravelmente da citada por Van Gaal e
cols. (27), que observaram em uma coorte de adultos

Figura 2. Distribuição dos níveis pressóricos de acordo com o IMC.

Tabela 1. Correlação de Pearson entre IMC e CA e va-
riáveis independentes.

IMC CA

Idade 0,52** 0,62**
Duração do DM 0,34** 0,36**
Dose de insulina -0,21 -0,00
CA 0,883** 0,883**
PA sistólica 0,54** 0,57**
PA diastólica 0,54** 0,53**
Glicemia de jejum -0,12 -0,13
Glicemia pós-prandial -0,32** -0,31**
Glicemia capilar -0,16* -0,14

*p <0,05; **p <0,001.

PA NORMAL

PN LIMÍTROFE

HA
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com DM1 na Bélgica uma prevalência de sobrepeso
em homens e mulheres, respectivamente, de 41,9% e
32,1% e de obesidade de 9% e 16,7%, que, em con-
cordância com nossos dados, aumentou com a idade e
duração do diabetes. Estas divergentes prevalências
podem ser explicadas por diferenças sócio-econômicas
e/ou culturais, que se refletem no IMC de cada po-
pulação em diferentes países. Embora a inatividade e a
alta ingestão calórica sejam os fatores de risco
primários para obesidade, outros fatores de risco têm
sido estabelecidos, como idade, sexo e raça ou etnia.
Evidenciamos uma correlação positiva entre IMC e
idade, porém sem associação com sexo, apesar de
encontrarmos no grupo de crianças e adolescentes um
IMC significativamente maior nas meninas. McTigue e
cols. (28) observaram que o IMC médio aumenta com
a idade e que mulheres e pessoas da raça negra e his-
pânica apresentaram maior probabilidade de se
tornarem obesas. Por se tratar de uma população com
grande miscigenação, não é possível realizarmos dis-
tinção adequada entre raças em estudos realizados em
nosso país.

O excesso de peso está diretamente relacionado a
fatores de risco para doença cardiovascular (DCV). A
relação entre medidas antropométricas e fatores de risco
cardiovasculares tem sido observada em adultos e,
recentemente, também em crianças. Crianças e adoles-
centes obesos têm risco maior de se tornarem adultos
hipertensos (29) e de apresentarem já precocemente
níveis pressóricos elevados (30), sendo maior elevação
em crianças obesas com distribuição de gordura pre-
dominantemente abdominal (31). A relação cintura-
quadril (RCQ), índice de distribuição de tecido adiposo
regional, é um forte preditor de resistência insulínica e
de hiperinsulinemia (32), a qual pode ser relacionada de
maneira causal à deterioração do perfil lipídico e
pressórico já em crianças e adolescentes (33). Pela difi-
culdade técnica da obtenção exata da aferição do quadril
em nossas consultas médicas, utilizamos as medidas do
IMC e cintura para nossas avaliações. Apesar de encon-
trarmos no grupo de pacientes com IMC alterado um
número maior de pacientes hipertensos, a PAS foi
dependente da cintura e idade, enquanto a PAD foi
dependente somente da cintura, evidenciando sua
importância como fator de risco associado a níveis
pressóricos elevados de forma mais importante que o
IMC. Diferentemente, Stuhldrelher e cols. (34) obser-
varam em um estudo com DM1 que a PAS e PAD
foram significativamente relacionadas ao IMC nos dois
sexos e não relacionadas à RCQ, sugerindo que o IMC
seja fator mais influente que a distribuição da gordura
corporal nos níveis pressóricos. Observamos que as mu-

lheres tiveram uma prevalência significativamente maior
de cintura de risco e que a medida da cintura aumentou
proporcionalmente com os níveis pressóricos, porém
não houve diferença entre níveis pressóricos e sexo.

O tratamento intensivo com insulina levando ao
ganho de peso (35,36) pode produzir efeitos adversos
no perfil lipídico e pressão arterial e aumentar o risco de
complicações macrovasculares nesta população em que o
próprio diabetes já eleva a taxa de mortalidade por DCV
(37). Foi observado em pacientes DM1 que adquiriram
excesso de peso com tratamento intensivo com insulina,
níveis mais elevados de colesterol total, triglicerídeos,
LDL e menores níveis de HDL, além de maiores níveis
pressóricos e aumento da RCQ, apesar do melhor con-
trole glicêmico (38). Estas alterações são similares às
encontradas na síndrome metabólica e podem implicar
no risco para doença coronariana. Pelo baixo poder
aquisitivo de nossa população, poucos pacientes têm
condições de monitorizar a glicemia capilar, o que difi-
culta a realização de tratamento intensivo com insulina,
logo outros fatores estão envolvidos no aumento da
prevalência de IMC alterado. Curiosamente observamos
em nossa população que as glicemias em jejum e pós-
prandial foram significativamente menores em pacientes
com IMC alterado, sem ocorrer diferença entre a dose
de insulina utilizada pelos pacientes com diferentes IMC.
Isto pode ser explicado pelo fato da glicemia representar
um valor pontual, não expressando, portanto, o controle
glicêmico em médio prazo destes pacientes, o que tam-
bém foi visto em relação à glicemia capilar, a qual não
variou entre os grupos.

A definição de obesidade em crianças e adoles-
centes tem sido discutida. Embora o peso seja consi-
derado um indicador de gordura corporal, crianças do
mesmo peso, mas com diferentes estaturas, podem apre-
sentar diferentes graus de adiposidade e o IMC ajusta
apenas parcialmente o peso para a estatura (39). Como
não há um índice internacionalmente aceitável para
definir a obesidade em crianças e adolescentes, novas
medidas têm sido empregadas, como o score z do IMC.
Observamos uma alta correlação entre o percentil do
IMC e o score z do IMC em nosso estudo. Entretanto,
ainda não foi estabelecido um ponto de corte do score z
em que se possa definir IMC alterado. Cole e cols. (40)
propuseram pontos de cortes de acordo com sexo, idade
e população de determinados países, enquanto Silfen e
cols. (41) definiram como obesidade um score z do IMC
maior que 1,8, porém na nossa casuística nenhum
paciente apresentou valor semelhante.

A prevalência de sobrepeso e obesidade em DM1
parece refletir a tendência mundial de aumento de peso.
Tipicamente, a síndrome metabólica, que se traduz pela
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coexistência de hiperinsulinemia, dislipidemia, hiperten-
são e obesidade, está associada a DM2 e risco cardiovas-
cular. Sendo a obesidade um importante modulador da
síndrome metabólica, devemos ressaltar a necessidade de
estudos prospectivos a fim de avaliar o impacto da asso-
ciação entre excesso de peso e DM1 com complicações
cardiovasculares. Reforçamos, portanto, a importância
de se incluir na rotina de acompanhamento clínico de
pacientes com DM1 a manutenção do peso ideal.
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