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Objetivo: avaliar o crescimento e a composi¢cdo corporalrdmgas e adolescentes, com
diabetes tipo 1 (DM1)Sujeitos e métodosiestudo de uma coorte de 44 pacientes com
DM1 acompanhados em média por 4 anos, comparadas grupo controle. Avaliou-se
peso, estatura, indice de massa corporal (IMC)sagsrda (MG%), indice de massa
gorda, cintura e raz&o cintura/alturesultados:no sexo feminino, na primeira avaliacao a
MG% das pacientes foi menor, enquanto na segunehedéa da cintura das pacientes foi
maior que a dos controles. No sexo masculinouaaattos pacientes foi menor na primeira
avaliacao, enquanto o IMC foi maior na segunda. fdéam observadas diferencgas entre as
variagOes dos escores z de altura, peso, IMC e@%Mu na distribuicdo desses escores
entre as duas avaliagbes em ambos os grupos. Bearalltivariada mostrou diferenga no
IMC e na razéo cintura/altura dos dois sexos e éamiia cintura das menin&onclusao:

0S pacientes apresentaram crescimento adequadm piferiram na composicao corporal

durante o periodo do estudo.
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ABSTRACT



Objective: the aim of this study was to evaluate the growtld Aody composition of
children and adolescents with type 1 diabetes tuslT1DM). Subjects and methodsa
cohort of 44 patients with TIDM were followed foppaoximately four years and
compared with a control group. Weight, height, bamass index (BMI), body fat
percentage (BF%), fat mass index, waist circumfEegiwwC) and waist-height ratio were
determinedResults: in females, in the first evaluation, BF% was lowepatients, while,
in the second, mean WC was higher in patients ithaontrols. In males, height was lower
in the first, while BMI was higher in the secondeWid not find any differences among the
changes in height, weight, BMI z-scores and BF%nahe distribution of those z-scores
between the two evaluations, in both groups. Mldtiegression analysis found differences
in BMI and waist-height ratio in both sexes andals WC in femalesConclusion: the
patients had adequate growth but showed discregartbgir body composition during the

study.
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1- INTRODUCAO
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O Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), caracterizadogpdEficiéncia total de insulina,
pode afetar adversamente o crescimento das criafsgasulina € um horménio anabdlico
que regula vias metabdlicas aumentando a sintesgradeinas, glicogénio e gordura.
Ainda ativa o sistema de transporte que move asgipara dentro da célula muscular para
a producdo de energia e para dentro do adipd@ta, groducdo e também armazenamento
de energia. A insulina promove o crescimento auameltt 0 substrato (glicose) intracelular
para a producdo de energia e também exerce urn egfditeto aumentando a “insulin like
growth factor” (IGF1), agente primario responsgwell estimulacdo do crescimento linear
0sseo. A deficiéncia de insulina tem sido assoctama a faléncia do crescimento e a
hiperinsulinemia tem sido acompanhada por ganhpede e aceleracdo do crescimento
(Malone et al., 1993).

Nos anos imediatamente seguintes a introducamsidina, a baixa estatura era
consistentemente reportada e, em 1930, foi descBiadrome de Mauriac em uma menina
com mau controle metabdlico, hepatomegalia, bastat@wa e atraso puberal (Dunger et
al., 2002). Felizmente, nos dias de hoje este elkeaxtremo de faléncia do crescimento é
raro, mas em pleno século XXl, os efeitos do deesobre o crescimento e
desenvolvimento de criancas e adolescentes poemdardoenca e sua repercussao sobre a
altura final ainda permanecem controversos (Gunetlal., 2007).

A melhora no tratamento insulinico e a liberacdong@sta caldrica tem resultado
em beneficio no crescimento, mas leves alteragfida persistem, refletindo a persisténcia
de anormalidades endocrinas e metabolicas, mesmo aropriada insulinoterapia
(Dunger et al., 2002).

A avaliacao do crescimento de criancas com DM, lreguer medidas precisas de
crescimento e rigorosa comparagdo com grupos destrapropriados, porque as
deficiéncias ndo sao tdo 6bvias como eram no pagbéalone et al., 1993).

Apesar das estratégias terapéuticas atuais, cotmntetabolico ideal dificilmente é
alcancado em criancgas, conforme demonstrado peladiebina glicada (HbAlc) (Lebl et
al., 2003). Alguns investigadores tém reportado @uéabetes na idade pediatrica altera o
crescimento, independente do nivel de controle métd (Salardi et al., 1987;
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Pitukcheewanont et al., 1995; Salerno et al., 1#gnetti et al., 1998; Roldan et al.,
1999; Kanumakala et al., 2002; Luna et al., 200&meEs de Oliveira et al., 2010), enquanto
outros tém demonstrado que inadequado controlebdieta, representado por elevada
HbAlc desacelera o crescimento e pode resultar @ra kestatura em relacdo ao seu
potencial genético (Danne et al., 1997; Rodriguesal.e 2001; Donaghue et al., 2003;
Elamin et al., 2006; Li et al., 2006; Galera-Magtret al., 2009; Bonfig et al., 2012).

Bonfig et al. (2012) num estudo recente que avali685 pacientes até a altura
final, concluiu que mesmo com insulinoterapia istea e aceitavel controle metabdlico, a
altura final foi negativamente correlacionada commédia de HbAlc, ou seja, a baixa
estatura permanece como uma potencial complicag@opgacientes diabéticos tipo 1 com
controle inadequado, ainda nos dias atuais.

Du Caju et al. (1995) num estudo longitudinal coBncfiancas com instalacao do
diabetes antes de 10 anos de idade até a obtemcatuwla final, observou que as
adolescentes diabéticas ganharam mais peso que altrante a puberdade. Esta
associacao de sobrepeso com reducéo de alturartafobdescrita por Thon et al. (1992)
que observou que apoés trés anos de doenca, agsaxidiabéticas eram mais baixas e
pesadas que o grupo controle. Esta observacdocadantr conhecimento comum de que
obesidade na infancia promove o crescimento, @ seancas obesas, mas saudaveis, séo
mais altas que as criancas de peso normal. Nocesteidrhon et al. (1992), durante o
terceiro ano de observacdo, o ganho de alturaethizido nas criancas diabéticas, apesar
do continuo ganho de peso, levantando a possitdidie que alteracdes no controle
metabolico poderiam prejudicar o crescimento afadpr

Alguns trabalhos relatam que no momento do diagiwas criangas diabéticas séo
mais altas que seus pares (Salardi et al., 198@ndat al., 1997; Salerno et al., 1997,
Bognetti et al., 1998; Lebl et al., 2003; Galerarthez et al., 2009; Demir et al., 2010;
Bonfig et al., 2012) e a alta estatura ao diagodgpioderia reduzir o impacto da perda
estatural na altura final. No estudo de Fernantied. €2001) a altura ao diagnostico foi
determinante na altura final. Outros citam a padsinfluéncia da idade da crianca na
instalacdo da doenca (Tattersal e Pyke, 1973; Bedvah, 1994; Elamin et al., 2006) ou a
duracdo desta no comprometimento estatural (Lana.e2005; Elamin et al., 2006;
Bonfig et al., 2012).
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O classico estudo de Tattersall e Pyke (1973), leemdo gémeos idénticos,
mostrou que aqueles diagnosticados antes da puleetalaaram-se consistentemente mais
baixos que os irmaos gémeos nédo afetados, mesmaanoles glicémicos considerados
adequados.

Brown et al. (1994) também reportaram que a insdalgprecoce do diabetes em
pré-escolares parece estar relacionada com redecadtura final.

Embora a idade da instalacdo da puberdade e aadutlagestirdo puberal ndo sejam
estatisticamente diferentes em sujeitos com diabeteadolescentes saudaveis, alguns
estudos tém mostrado uma interrupgdo no estir@wesdeimento, a qual parece associada a
reducao no pico do escore z de velocidade de anesto (Chiarelli et al., 2004).

Vérios estudos tém sugerido que o periodo de onesto puberal seria o mais
comprometido (Danne et al., 1997; Salerno et 8071 Zachrisson et al., 1997; Elamin et
al., 2006), sendo o estirdo puberal mais prejudicags meninas (Salardi et al., 1987;
Brown et al., 1994; Du Caju et al., 1995; Ahmedakt 1998). Outros estudos reportam
reducdo do crescimento, especialmente em criammas diagndstico precoce, antes da
instalacdo da puberdade (Tattersal e Pyke, 197%8yBet al., 1994; Galera-Martinez et
al., 2009).

O lento crescimento durante a puberdade correlacgena anormalidades do eixo
GH-IGF1, e essas anormalidades parecem estar ne#asionadas ao apropriado
fornecimento de insulina e niveis de insulina de go controle glicémico, avaliado pela
hemoglobina glicada (Dunger et al., 1995).

Uma reduzida resposta de IGF1 & administracdo eséde GH tem sido reportada
em criancas com diabetes e parece ser devidastéresa aos efeitos do GH em nivel de
seus receptores hepaticos. O desenvolvimento dess#éncia ao GH em criangas com
DM1 parece estar relacionado a nutricdo e a dosesidina, mais corretamente, a um
adequado nivel de insulina na veia porta (Dungal. £1995).

A administracdo periférica de insulina raramentedpz insulina suficiente na
circulacdo portal para a funcdo normal dos receptde GH, para a producdo normal de
IGF1 e a supressédo hepatica de IGFBP1, que funcom inibidor da bioatividade da
IGF1 (Dunger et al., 2002).
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A reducao na concentragdo e na biodisponibilidealéGF1 durante a puberdade
esta fortemente relacionada ao prejuizo no crestone pode indiretamente afetar a
sensibilidade a insulina, uma vez que leva a hgueegsdo de GH, pela falta do mecanismo
de “feedback” negativo, exercido pela IGF1 (Dungfeal., 1998).

A puberdade é caracteristicamente associada comcdedde sensibilidade a
insulina, a qual é sabidamente muito mais gravepaogientes diabéticos. Os elevados
niveis séricos de GH parecem ser o mais importargeanismo envolvido nos altos
requerimentos de insulina e pobre controle metabobaracteristicos da puberdade
(Chiarelli et al., 2004).

A intensificacdo da terapia insulinica pode melhas niveis de IGF1, mas néo
permite a completa supressado do GH e pode aumemisco de hipoglicemia e ganho de
peso (Dunger et al., 2002). Esse excessivo ganhpede em meninas pode levar a
problemas de adesdo ao tratamento e, além do andhigperinsulinemia nesses pacientes
pode resultar em hiperandrogenismo ovariano, risconentado de complicagbes
microvasculares precoces e, a longo prazo, doemdaeascular (Dunger et al., 2002).

Existem suspeitas de que tanto a dose quanto o deddministracdo da insulina
sejam t&o importantes quanto o controle glicémamscimento de criangas com DM1
(Dunger et al., 2002).

Em criancas pré-puberes, em contraste com o queeodarante a puberdade, a
despeito dos baixos niveis de IGF1 ndo ocorre $@peecdo de GH, talvez refletindo a
quiescéncia do eixo hipotalamo-hipdfise-GH antesndtalacdo da puberdade (Dunger et
al., 2002).

Pacientes pré-puberes raramente manifestam fal@eciarescimento. Tém sido
notado que sdo necessarios, no minimo, dois anosod&nuo controle metabdlico
inadequado para afetar o crescimento linear deepies pré-puberes. Em contraste, o
crescimento estatural na puberdade parece estarsamente relacionado ao nivel de
controle metabdlico. A concentracdo de GH esta atada em associagcdo com pobre
controle metabdlico, mas a IGF1 é inapropriadamdyaixa. Existe uma significante
relacdo inversa entre controle metabdlico, avaligigla hemoglobina glicada, e

concentracdo de IGF1 em pacientes adolescentesr{#lat al., 1993).
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No entanto, as anormalidades no eixo GH/IGF1 sazintéo explicam o marcado
dimorfismo sexual no crescimento puberal. Emboraiosis de GH sejam maiores nas
meninas com diabetes, os niveis de IGF1 sdo menoesneninos. Devem existir sutis
diferencas na bioatividade da IGF1 entre os sew@s 0 dimorfismo no crescimento
parece estar relacionado aos papéis relativos diesomles sexuais na regulacdo do
crescimento puberal (Dunger et al., 2002). Da mefmmaa que nos sujeitos normais, o
crescimento puberal nos meninos é fortemente oelado ao aumento dos niveis séricos
de testosterona e, em contraste com as meninaggaidade do eixo GH/IGF1 parece ser
menos importante (Dunger et al., 2002).

Brown et al. (1994) mostraram que a média de escate pico de velocidade de
crescimento no estudo de Oxford foi -1,09 + 1,02reeminas e -0,50 £ 1,14 em meninos.
Salardi et al. (1987) também mostraram uma médgadbo estatural total de 14,9 cm em
meninas e uma média de 18,7 cm em meninos, sugegine a média de escore z de pico
de velocidade de crescimento é mais prejudicadadaiescentes do sexo feminino do que
em meninos com diabetes.

Ahmed et al. (1998) concluiram que gmitade do estirdo puberal relaciona-se
com a hemoglobina glicada em ambos o0s sexos, meakiZido somente nas meninas.

Luna et al. (2005) acompanharam 83 criancas déaseaté a obtencdo da altura
final e também observaram um claro dimorfismo akxsb que neste caso, as meninas
mostraram uma leve, mas significativa perda nocoresde altura enquanto 0s meninos
tiveram uma marcada diminuigdo no escore z deaaltdm evidente aumento de peso foi
observado nas adolescentes diabéticas, mas ndoerosos. Entretanto, ambos os sexos
alcancaram altura final dentro da média de reféaétec populacéo.

Kanumakala et al. (2002) também ndo encontrararerafita significativa na
variacdo do escore z de estatura no sexo femipom@m observaram uma perda de 0,22
escore z na altura final média dos meninos em&elagltura pré-puberal.

O controle metabdlico parece ser um fator de forieéncia na altura final. A
importancia do controle metabdlico em predizer aagstatural nas criangcas com DM1 foi
claramente demonstrada por Donaghue et al. (2008)estudo retrospectivo envolvendo
451 criangas e adolescentes com diabetes diagmbstentre 1974 e 1995. Eles mostraram
que apos 5 anos de doenca, a perda de escordtardecarrelacionou-se com as maiores
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hemoglobinas glicadas e com o menor nimero deagdgs de insulina. Além disso, as
criancas diagnosticadas entre 1974-90 foram sggifiamente mais baixas que aquelas
diagnosticadas entre 1991-95, concluindo que amgas tratadas com modernos regimes
de insulina mantiveram sua velocidade de cresconerihor e, apos 5 anos de duragédo da
doencga, eram mais altas que as criangas diagriestieates de 1991.

Chiarelli et al. (2004) estudaram criancas tratadas esquema de terapia intensiva,
com 4 aplicacdes diarias de insulina, desde alagsta do diabetes, com 6timo controle
metabolico e as compararam a um grupo controlevalgmte em sexo, idade e estagio
puberal. Ndo encontraram diferenca entre as cora@rts séricas de IGF1 e IGFBP3 entre
0S grupos, nem tampouco observaram diferenca enétscore z de altura dos pacientes
diabéticos e dos controles, concluindo que bomralentmetabdlico parece influenciar
positivamente o eixo GH/IGF1, induzindo a um cr@sito normal nas criancas com
DM1.

Estudo recente envolvendo 22651 criangas, avalialiuga final de um grupo de
1685 pacientes e observou uma perda de 0,41 escdesestatura durante o curso da
doenca. A altura final correlacionou-se positivateeaom a altura na instalacdo da doenca
e negativamente com a meédia de HbAlc e duragcdoelz;d. A altura final foi normal em
pacientes com meédia de HbAlc < 7%, mas signifiaatente menor naqueles com
controle insatisfatorio (média de HbAlc entre 798) &u ruim (média de HbAlc > 8%).
Dessa forma, conclui que a baixa estatura permac@o® uma potencial complicacao
naqueles pacientes com DM1 mal controlados e aabpscum bom controle metabdlico
deve comecar imediatamente ap0s a instalacdo detdg(Bonfig et al., 2012).

Por outro lado, a despeito da hemoglobina glicalausy importante marcador do
controle glicémico e risco de complicacdes, varestudos (Salardi et al., 1987;
Pitukcheewanont et al., 1995; Salerno et al., 19806gnetti et al., 1998; Roldan et al.,
1999; Kamunakala et al., 2002; Luna et al., 200&mé&s de Oliveira et al., 2010) falharam
em mostrar qualquer relacdo entre a HbAlc e oicnesto das criangas com DM1.

Embora a perda de altura a partir da instalacdodidbetes seja largamente
reportada, a maioria dos trabalhos (Salardi etlaB,7; Brown et al., 1994; Salerno et al.,
1997; Zachrisson et al., 1997; Choudhury et &l002 Kanumakala et al., 2002; Lebl et al.,
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2003; Luna et al., 2004; Meira et al., 2005; Gomeliveira et al., 2010) tem observado
altura final dentro da variacdo normal da populatgceferéncia e dentro do alvo parental.

Algumas das controvérsias sobre o crescimento miascas diabéticas podem ser
explicadas pela variabilidade dos desenhos de @sbua longitudinal, ora transversal, pela
selecdo do grupo controle, pelos critérios arlidsade controle metabdlico utilizados,
tornando dificil a comparagdo e, também, pela bg&reidade genética e étnica dos
grupos estudados (Luna et al., 2000).

A literatura também se contradiz em relacdo aolphpediabetes no ganho de peso
e mudancgas na composicao corporal de criancasesadntes portadores da doencga.

Varios trabalhos tém demonstrado uma propensdocdascas diabéticas, em
especial as meninas, a ganharem peso durante edadegThon et al., 1992; Du Caju et
al., 1995; Pietillanen et al., 1995; Danne etH97; Fernandes et al., 2001; Ingberg et al.,
2003; Luna et al., 2005; Clarke et al., 2006; Elanet al., 2006; Galera-Martinez et al.,
2009). Estudos de composicao corporal tém demalosreogressivo aumento de massa
gorda, particularmente em meninas (Ahmed et a012hgberg et al., 2003; Codner et al.,
2004; Baltadijiev e Baltadjiev, 2010) e isto parexsgar relacionado a dose de insulina,
namero de aplica¢des e intensificagdo da insuliapia.

A intensificac@o do tratamento insulinico no DMinteesultado na melhora do seu
controle clinico e metabdlico, entretanto com aumeaa prevaléncia de sobrepeso e
obesidade, o que contribuiria para maior riscoiogesgcular (Arcanjo et al., 2005)

Resultados do Diabetes Control and Complicationsl T{DCCT) mostraram
deterioracdo do perfil lipidico naqueles paciemfes experimentaram ganho excessivo de
peso, além de outros componentes da sindrome ddinmsresisténcia, tais como
hipertensdo e obesidade abdominal, a despeito tf'oraeno controle glicémico. Esses
achados sugerem que estas mudancas lipidicas edhea, resultantes do ganho
excessivo de peso, poderiam contribuir para um atoniedesejavel do risco de doenca
macrovascular, apesar da melhora da HbAlc (Pwhall, 1998).

Estudo realizado em nosso meio observou que a Ipreva de obesidade,
sobrepeso e/ou risco de sobrepeso em paciente®btirja atinge 21,2% (Moraes et al.,
2003). O aumento da prevaléncia de obesidade nalggdo geral e o ganho de peso
associado ao tratamento intensivo com insulinagpocksultar em uma nova situagao na
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qual o excesso de peso também se torna um proldénmeo relevante (Moraes et al.,
2003).

Libman et al. (2003) verificaram que a prevaléragasobrepeso ja ao diagnostico
de DML1 triplicou da década de 80 para a décadd®dseguindo a tendéncia da populacao
geral e este ganho de peso pode ser um aceleradostdlacdo do diabetes, contribuindo
para o aumento da incidéncia deste mais cedo aadiat

Com a manifestacéo clinica do diabetes cada vez pnatoce, a perda da qualidade
de vida em pessoas jovens e 0 risco de morbinuatidi sdo maiores (Marques et al.,
2011).

The Bogalusa Heart Study mostrou que, assim conmmrecem adultos, a
associacdo de fatores de risco cardiovascular dameerseveridade e a extensdo de
aterosclerose assintomatica em pessoas jovensn@®ereet al., 1998). Este estudo
encontrou também uma associacdo consistente erdireuaferéncia da cintura e risco
cardiovascular, achado este concordante com ostagss de Maffeis et al. (2001),
sugerindo o uso da circunferéncia de cintura ndicar&linica para identificacdo de
individuos de risco cardiovascular ainda na inf@nci

O principal fator de risco para desenvolvimento dislipidemia na infancia,
avaliados numa metandlise que incluiu 33 estudusp fsobrepeso ou a composicdo
corporal, sendo o sobrepeso infantil preditor imehejente do desenvolvimento de
dislipidemia na idade adulta (Haney et al., 2007).

Diabetes € um fator de risco isolado para o deseinvento de doenca coronariana
em adultos e contribui também para ateroscleroseope em criancas (Matheus et al.,
2008).

A hemoglobina glicada e a adiposidade foram asdasiacom lesdes de
aterosclerose no Pathobiological Determinants dfieAisclerosis in Youth (PDAY)
(McGilll et al., 1995).

A coexisténcia desses fatores de risco tem o@wramumente em criangas e o
conhecimento desses fatores, em especial nessdagé@pu é imprescindivel para a
determinacdo da melhor conduta terapéutica paravamcao das comorbidades.

No estudo de Pietillanen et al. (1995) a dose alidg insulina correlacionou-se
positivamente com o IMC e com a porcentagem de ugardSegundo este autor,
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desnecessarias altas doses de insulina apds @&oegtiberal levariam a um aumento da
entrada e armazenamento de energia causando daeesi

Luna et al. (2005) observaram que o ganho de pesadolescentes diabéticas esta
principalmente relacionado ao desenvolvimento palber ao aumento dos niveis de
estrogeno.

Danne et al. (1997) observaram que o risco de peboe aumenta durante a
puberdade, em particular nos regimes de mdultiplasesl Acreditam que sendo a
diminuicdo da sensibilidade insulinica restritanaetabolismo de glicose periférica, uma
hiperinsulinemia compensatoéria poderia ampliarfegas da insulina no metabolismo de
gordura.

Sarnblad et al. (2007) encontraram que a ingestdgoddura prediz aumento de
massa gorda tanto em adolescentes saudaveis qransmlolescentes diabéticas, porém,
observaram relacdo entre o numero de aplicacOéssdina e a porcentagem de massa
gorda nas meninas com DM1, apds um ano de tratam&ateditam que este fato possa
ser devido a insulinoterapia subcutanea resultahiperinsulinemia periférica e, sendo a
insulina uma potente inibidora da lipdlise e estadara de lipogénese, isto resultaria em
acumulo de gordura.

Elamin et al. (2006) também evidenciaram correlggdsitiva do ganho de peso
com a dose diaria de insulina e com a hemogloblitads, podendo esta associacéo
refletir o efeito lipogénico do excesso de insulmmasumivelmente presente na circulagéao
desses pacientes inadequadamente controlados.

No estudo de Marques et al. (2011) sugere-se qtratamento prolongado em
pacientes com maior tempo de diagnostico e a bpecaum bom controle glicémico
poderiam levar a utilizacdo de doses suprafisiokxyde insulina e ao desenvolvimento de
resisténcia insulinica secundaria. Acreditam existha conjuncao entre maior nivel de
insulina, diminuicdo da sensibilidade a esta, ea@levados de HbAlc, maior necessidade
de insulina e aumento do peso corporal.

Tem sido postulado ainda que hiperinsulinemia @ec& poderia levar a uma
inapropriada secrecdo de leptina. No estudo de Aheteal. (2001) ambos, meninos e
meninas com DM1, apresentaram maiores niveis dmdepjustado para o percentual de
gordura corporal que os controles. Nas meninasfateelacionado a dose de insulina e
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maior ganho de massa gorda, mas ndo em meninasspleitb de terem maiores niveis de
leptina, as adolescentes diabéticas ainda ganharai® massa gorda comparadas as
controles, indicando haver resisténcia a leptina.n@ninos, embora também tivessem
elevados niveis de leptina, mostraram maior garshomassa magra. Talvez os esteréides
sexuais possam contribuir com as diferencas obdasvaa composicdo corporal de

adolescentes diabéticos. Enquanto o estrogeno podetuar o ganho de peso, em

contraste, a testosterona estéa relacionada a mMagga e menores niveis de leptina.

Kiess et al. (1998) também sugerem que a insul@ada suma importante
estimuladora da sintese de leptina, uma vez quersiaram diminuicdo da concentracdo
sérica de leptina em pacientes recém diagnosticadosdeficiéncia de insulina e aumento
da lipdlise, e restauracdo dos niveis de leptiries apposicdo da insulina. Na adolescéncia
tardia e apos a puberdade observaram niveis dmdeptimentados que poderiam ser
devidos a maior massa gorda observada neste gwandea, alternativamente, ser causada
pela intensificacdo da insulinoterapia resultansiohgerinsulinemia crénica. Este estudo
também mostrou que meninas apresentam niveis tiedegpgnificativamente maiores que
0S meninos e que existe um progressivo aument®@eel dos niveis de leptina a medida
gue elas progridem em estadio puberal. Em contrastriveis de leptina ndo aumentaram
no sexo masculino durante a puberdade, apesamdensm de IMC. A provavel explicacao
para esta discrepancia € que no sexo feminino @@ionde IMC deve-se ao aumento de
tecido adiposo, enquanto no sexo masculino é deaadl@umento de massa muscular,
mostrando mais uma vez a influéncia dos estercielesais.

Ingberg et al. (2003) estudaram a composi¢ao cakpler adolescentes diabéticas e
de um grupo controle, usando DEXA e pregas cutareeabservaram que além do IMC
maior, as diabéticas tinham o ganho de peso detadoipor excesso de massa gorda e
localizado na regido abdominal. Encontraram cogéeleentre a obesidade abdominal e a
dose de insulina, assim como com a hemoglobinadgicou seja, o acimulo de gordura
abdominal foi associado com pior controle glicénmecaumento da necessidade de insulina.
O aumento de peso, particularmente quando localinadegiao abdominal, parece ser um
importante determinante de reducdo da sensibilidadelinica e de deterioracdo do

controle glicémico nestas adolescentes.
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Baltadjiev e Baltadjiev (2010) determinaram a potagem de massa gorda de 36
meninas e 37 meninos portadores de DM1, com idedi&e 7 e 18 anos, e encontraram
valores estatisticamente maiores no sexo feminiambém verificaram que as meninas
maiores de 12 anos apresentavam maior porcentagenassa gorda que aquelas menores
de 12 anos, mostrando a possivel contribuicdo Hargade e os efeitos do estrogeno para
o maior depdésito de gordura durante este periodo.

Codner et al. (2004) também acreditam que o perjfogdueral seja critico na
determinacdo do ganho de peso e mudancas na ca@pasdrporal de adolescentes
diabéticas, uma vez que observaram aumento do Ie&labilidade da raz&o cintura-altura
no grupo de meninas diabéticas, enquanto no gropmode a razao cintura-altura diminuiu
e o IMC permaneceu estavel durante a puberdadaltashda esperada diminuicdo da razéo
cintura-altura nas meninas com DM1, tal como ola#wwno grupo controle, sugere que a
gordura abdominal possa estar aumentada nessasasiehispecula-se que este achado
esteja relacionado ao aumento da insulino-resistégem meninas com DM1 durante a
puberdade.

A relevancia da circunferéncia de cintura na idieaitdo de maior risco
cardiovascular, mesmo em criancgas pré-puberedefobnstrada por Maffeis et al. (2001).
Este estudo mostrou que perfil lipidico adversoipertensdo estdo significativamente
associados com a circunferéncia de cintura e, @grcom circunferéncia de cintura
superior ao percentil 90 sdo de maior risco caafioular que aquelas com cintura menor
ou igual ao percentil 90.

Moraes et al. (2003) estudaram a correlacdo eatesdantropométricos e clinicos
de 170 pacientes diabéticos e observaram difeneoganiveis pressoricos entre pacientes
com IMC normal e alterado, além de uma tendénciauteento progressivo da medida da
cintura com os niveis de pressao arterial.

Marques et al. (2011) num estudo transversal qelgiin71 adolescentes diabéticos
encontraram uma prevaléncia de 15,5% de pacientascocunferéncia de cintura acima
do desejavel associada ao excesso de peso, camfionearisco cardiovascular nesse grupo.

Os dados obtidos no estudo de Nunes et al. (2GABicam os ja descritos na
literatura que demonstram as limitagcdes do IMC inds&/iduos que apresentam um IMC
dentro dos padrdes de normalidade, mas apresent@nmtidpde de gordura corporal acima
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do ideal, confirmando que o IMC pode subestimaemgntual de gordura e classificar de
forma errbnea individuos com excesso de gordurateNestudo somente 28,5% e 40,5%
dos individuos diabéticos tipo 1 e individuos daupgr controle, respectivamente,
apresentaram IMC acima do recomendado. Porém, awvesgcarem os valores de
percentual de gordura corporal acima do ideal @rados nos individuos diabéticos e
individuos normais, observou-se um aumento sigifio desse nimero. Em especial no
grupo de individuos diabéticos tipo 1 avaliados uvao baixa concordancia entre a
classificacéo do estado nutricional pelo métodéMie e a classificacdo pela porcentagem
de gordura. O autor destaca a importancia de s altlassificacdo do estado nutricional
de individuos diabéticos por meio de métodos nepedaficos de avaliagdo de composicao
corporal, nos quais a analise compartimentalizadapdso corporal seja realizada,
considerando que a condicdo de sobrepeso e obesidédl relacionada as complicacdes
micro e macro vasculares do DM1.

Pacientes com DM1 representam uma populacédo desdtopara desenvolvimento
de doencas cardiovasculares e mortalidade predtath€us et al., 2008). Dessa forma, a
determinacado da prevaléncia de sobrepeso e obestdaidda, a avaliacdo da porcentagem
de gordura e distribuicdo desta, sdo de grandertémma neste grupo de pacientes, para a
identificacdo de fatores de risco adicionais.

Do nosso conhecimento, ndo existem muitos estualtismais que tenham avaliado
o padréo de crescimento e as mudancas na compasigiaral de criancas e adolescentes
com DML, sobretudo estudos longitudinais que teneaampanhado uma coorte fixa de
pacientes ao longo do tempo e que disponham de rnupo gcontrole saudavel para

comparacao.
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2- OBJETIVOS
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2-1 Obijetivo geral

Avaliar o crescimento e a composi¢do corporal dea wuoorte de criangas e
adolescentes portadores de diabetes mellitus tipeml duas avaliacdes com intervalo

médio de 4 anos e compara-las a grupos controle.

2-2 Objetivos especificos

Comparar os escores z de peso, altura e indiceadsantorporal, a porcentagem de
massa gorda, o indice de massa gorda, a circunfar@a cintura e a razao cintura/altura

dos pacientes diabéticos e do grupo controle réspete cada avaliacao.

Comparar a evolugéo dos escores z do peso, da,altuindice de massa corporal e
da porcentagem de massa gorda dos pacientes emtogles que fizeram parte das duas

avaliacoes.
Avaliar o escore z de altura em relacdo a altwe. al

Determinar a prevaléncia de sobrepeso e obesidasepacientes portadores de

diabetes tipo 1 e nos grupos controle.
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3- CASUISTICAE METODOS

31



Desenho do estudo
Realizou-se um estudo observacional, analitico e ospactivo,

com grupo controle.

Casuistica

Foram incluidos no estudo 44 pacientes com DM1d@3exo masculino e 21 do
sexo feminino, que fazem parte de uma coorte emmpaohamento para avaliacdo do
crescimento e da composicao corporal, e que faeguiraento regular no ambulatério de
diabetes do HC-Unicamp. Foram excluidos do trabath@acientes portadores de outras
doencgas cronicas associadas.

A idade média por ocasido da primeira avaliacamuate 1,2 a 11,5 anos enquanto
na segunda avaliacdo a idade média variou de 4B7aanos. A mediana do tempo de
acompanhamento foi de 4 anos (2,9-5,0).

O grupo controle na primeira avaliagdo foi confitude 66 criancas, 35 do sexo
masculino e 31 do sexo feminino, com idades enf@dos e 11,7 anos. Destas, 29 (18M;
11F) permaneceram no estudo e foram reavaliadasegondo exame. Novos sujeitos
foram incluidos totalizando 55 controles na segunddiacao, sendo 28 do sexo masculino
e 27 do sexo feminino, com idades variando de 35,2 anos. Os grupos controle foram
compostos por criangas e adolescentes saudave&srou amigos dos pacientes ou ainda

outros sujeitos que foram convidados e aceitaraticipar do estudo.

Métodos

Foi aplicado um questionario padronizado pelo pissgor, respondido pelo pai, mae
ou responsavel de cada uma das crian¢as incluidasstudo, referente as seguintes
informagdes: nome, sexo, raca, data de nascimestw|aridade da mae, renda familiar
mensal, nUmero de pessoas que usufruem desta ecmdtara dos pais. Sempre que
presentes na consulta, os pais foram medidos naripréervico e, caso contrario, foi
solicitado uma aferi¢cdo de altura de outro serdigsaude.

Foram obtidos do prontuario os seguintes dados:a ddb diagndstico,
data do inicio do acompanhamento no servi¢co, pesstaura por ocasido da primeira
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consulta, dose, tipo e numero de aplicagBes delinase as hemoglobinas glicadas
realizadas no ultimo ano de acompanhamento.

Todas as criancas incluidas no estudo realizaramexantropométrico, que incluiu
as medidas de peso, de altura e, na segunda @walacircunferéncia da cintura. Também
foram submetidas & avaliagdo de bioimpedanciaatiio-se um aparelho tetrapolar (BIA
101-Q; RJIL Systems, Detrot, USA).

No estadiamento puberal (EP) empregou-se os ostgropostos por Marshall e
Tanner (1969 e 1970).

Exame antropométrico
O exame antropométrico foi realizado pelo pesquoisatlirante uma consulta médica
de rotina. Foram obtidas as medidas de peso, akureircunferéncia de cintura

empregando-se as recomendacdes de Lohman et&8)(19

a)Peso
As criangas foram pesadas usando indumentéria mj@m balanca eletrébnica com

escala em kg e g, marca Filizola modelo ID 1500.

b) Altura

A altura foi medida com um antropdmetro verticataeado a crianca com 0s pés
juntos e as plantas totalmente apoiadas na basmi® calcanhares, gluteos e cabeca
apoiados no plano vertical do antropémetro. O eradur posicionava a cabeca de modo
que um plano horizontal passasse pelas fendas bpaipee condutos auditivos.
Segurando com a mao esquerda a mandibula da critaxia leve tragcdo no sentido
superior €, com a mao direita, descia a peca cafaté que esta tocasse o ponto mais alto

da cabeca, realizando a leitura na escala em cm.e m

c¢) Circunferéncia de cintura
A cintura natural foi medida com uma fita métrinaléstica, na menor circunferéncia

observada entre o rebordo costal e a crista iliaca.

Massa gorda

Determinou-se a massa magra pela equacéao promosizipaefer et al. (1994):
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Massa Magra (kg) = 0,65 x (Altura/ Impedancia) + 0,68 x idade + 0,15
A partir da massa magra e do peso, determinoufsarcGentagem de massa gorda
(MG%)

indice de massa gorda
Calculou-se o indice de massa gorda (IMG) (Kykonforme proposto por Schutz et
al. (2002).
IMG = MG (kg) / Altura? (m)

indice de massa corporal

O indice de massa corporal (IMC) foi obtido a patti peso e da altura:

Pesay)
(Altura(m))2

Os sujeitos foram classificados como sobrepesodyuarpercentil do IMC era maior

IMC =

ou igual a 85 e menor que 95 e obesos quando erg#rera maior ou igual a 95 nas
curvas do CDC 2000 (Kuczmarski et al., 2000).

RazéoCintura / Altura
Determinou-se a razao entre a cintura (cm) e aaaftum) (Li C et al., 2006)

Célculo dos escores z

Para o peso, para a altura e para o indice de roagsaral foram utilizadas as curvas
do CDC 2000 (Kuczmarski et al., 2000), para a aferéncia da cintura a curva de
McCarthy et al. (2001).

Evolucéo no periodo do estudo

Para avaliacdo da variacdo das variaveis no periled@studo, determinou-se a
diferenca {) entre os escores z da segunda e da primeiraag&alda altura, do peso e do
indice de massa corporal e da porcentagem da rgasda, das criancas e adolescentes
diabéticos e das criancas e adolescentes que ijpanrdicn como controles nas duas

avaliacoes.
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Hemoglobina glicada(HbAlc)

Foram consideradas apenas as hemoglobinas glicddasultimo ano de
acompanhamento, realizadas no laboratério do HCdomp, determinadas por
cromatografia liqguida de alta performance (HPLC),étodo certificado pelo
National Glycohemoglobin Standardization ProgranG8¥), sendo o valor de referéncia
3,9 a 6,1%. Quando havia duas ou mais determinaiégmoglobinas glicadas em cada
paciente, calculou-se a média.

Para classificacdo do controle glicémico, consiges® as metas de HbAlc
recomendadas pela American Diabetes AssociatiorAjiara cada faixa etéria, ou seja,
para criancas entre 0 e 6 anos: entre 7,5 e 8,&fa,guiancas de 6 a 12 anos, menor que
8% e entre 13 e 19 anos, menor que 7,5% (ADA: @raisdof Medical Care in Diabetes,
2011).

Grupos de estadiamento puberal

De acordo com o estadiamento puberal, os sujetasifdivididos em trés grupos:

GEP1: pré-puberes.

GEP2: inicio de desenvolvimento puberal. No sexmir@éo: desenvolvimento
mamario e/ou pubarca, porém sem ter ocorrido a roenao sexo masculino: volume
testicular maior que 4 e menor que 15.cm

GEP3: ocorréncia de menarca no sexo feminino enelesticular maior que 15 &m

no masculino.

Idade 6ssea

A idade éssea foi determinada pelo método TW2 Zbog¢Tanner et al., 1983),
avaliando-se a ultima radiografia de m&o e punlkjoerslo realizada no servico, proxima a
segunda avaliacdo antropométrica. Calculou-se aaetlifa entre a idade 6ssea e a idade
cronolégica, considerando-se a variacdo de maisnenos dois anos como limites da

normalidade.

Altura alvo:
A partir da altura dos pais determinou-se o alvempal:

Sexo masculinanédia = (altura pai + altura méae + 13)/2
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Sexo femininomédia = (altura pai + altura mae — 13)/2
Em ambos os casos foram considerados limites saatidade anédia +8,5Tanner
et al., 1970).

Avaliacdo das caracteristicas socio-demograficas

a) Renda familiar per capita
Foi calculada a partir da renda familiar mensalsahario-minimo (SM) dividida pelo
namero de pessoas da familia, formando-se os feg@Egrupamentos:

(0,5SM
0,5 ----[1,0SM
1,0 ----|2,0SM

y2,0SM

b) Escolaridade da mae

Foi empregado o seguinte agrupamento para escuderith mae:

Até 8 anos- que tenham completado até 82 série ou supldavt? grau.
9 a 11 anos da 12 a 32 série do 2° grau ou supletivo do&?. g

>12 anos- que tenham completado um ou mais anos de cupsgier.

Analise estatistica
Os dados foram processados com o software SPS&VESD (SPSS Inc., Chicago,

IL, USA).

Andlise bivariada

Para avaliacdo da associacao entre variaveis afisadt empregou-se o teste do Qui-
quadrado ou o teste Exato de Fisher quando indicado

No caso das variaveis quantitativas, para compardgd médias de dois grupos
independentes, empregou-se o teste t de Studentteste de Mann-Whitney quando os
dados néo tinham distribuicdo normal e para a coagga dos grupos pareados empregou-
se o teste de Wilcoxon.

Em todos os casos adotou-se o nivel de signifieaaeib% ¢ = 0,05).
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Andlise multivariada

Para andlise multivariada, empregou-se a Regrekgd@ar Mdltipla, método
stepwise, com probabilidade de incluséo igual & @0de exclusdo 0,10. As variaveis
preditoras qualitativas foram transformadas emavais indicadoras “dummy”. Para
avaliacdo dos modelos empregou-se o Coeficient®eterminacdo Ajustado (Ei,sa.
Foram selecionados os modelos com maior coeficidmtdeterminacdo, apos a avaliacdo
dos residuos, garantindo-se que estes tinham raédia distribuicdo normal.

Na primeira avaliacdo, os escores z da altura,edo,pdo IMC e da MG% tinham
distribuicdo normal, enquanto que no caso do IM@vhoa necessidade de se usar a
transformacao logaritmica. Na segunda avaliacd#G& e o IMG ndo tinham distribuicao
normal, portanto, também nestes casos usou-sesiidinamacao logaritmica.

As variaveis preditoras incluidas na avaliacaovdasiveis do primeiro exame foram:
idade, renda familiar per capita, escolaridade da encaso (paciente=1 e controle=0).

Na avaliacdo dos dados do segundo exame, incluiidade, renda familiar per

capita, escolaridade da mée, desenvolvimento pubeeso (paciente=1 e controle=0).

Aspectos éticos

A pesquisa obedeceu as normas contidas na resohfcd66/96 do Conselho
Nacional de Salde e foi aprovada pelo Comité deaE#m Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Unicamp (Protocolo#v6/2006) (Anexo 1).

Os responsaveis pelos sujeitos que compuseramupesgyde estudo, tanto casos

como controles, assinaram o Termo de Consentimiéwite e Esclarecido (Anexos 2 e 3).
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5-RESULTADOS
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| - Caracteristicas dos pacientes diabéticos e daugpo controle na primeira e na

segunda avaliagoes

Distribuicdo em relacdo ao sexo

Foram incluidas na primeira avaliacdo 44 crian¢aiséicas e 66 controles, enquanto
na segunda avaliacdo, foram reavaliadas as 44;asatiabéticas, 29 controles incluidos na
primeira avaliacdo e mais 26 controles novos.

No grupo de criancas diabéticas avaliadas no promestudo, 23 (52,3%) eram do
sexo masculino e 21 (47,7%) do sexo feminino, emguao grupo controle 35 (53,0%)
eram do sexo masculino e 31 (47,0%) do sexo femi(iiabelal). Na segunda avaliagéo,
no grupo controle, 28 (50,9%) eram do sexo masewdir27 (49,1%) do sexo feminino.

N&o houve diferenca significativa entre os grupms celacdo ao sexo nas duas avaliacoes.

Distribuicdo em relacdo ao grupo de renda per capat

Entre os diabéticos, na primeira avaliacdo, 1763 pertenciam ao grupo de renda
per capita menor ou igual a 0,5 salario minimo(4189%) ao grupo de 0,5 a 1,0 salario, 8
(18,2%) ao grupo de 1 a 2 e 1 (2,3%) ao grupo c@is e dois salarios minimos. Ja no
grupo controle, 6 (9,1%) foram incluidos no grupd@®5 salario, 5 (7,6%) no grupo de 0,5
a 1,0 salario, 24 (36,4%) no grupo de 1,0 a 2,d €43,0%) no grupo de mais de dois
salarios (Tabela 1). As diferencas sao estatisecaesignificantes (p<0,001).

Na segunda avaliacdo, entre os diabéticos 18 (§(p@¥enciam ao grupo de renda
per capita menor ou igual a 0,5 salario minimo(3B[6%) ao grupo de 0,5 a 1,0 sélario, 8
(18,2%) ao grupo de 1 a 2 e 1 (2,3%) ao grupo c@is e dois salarios minimos. Ja no
grupo controle, 16 (29,1%) foram incluidos no grap® 0,5 salarios, 10 (18,2%) no grupo
de 0,5 a 1,0 salério, 10 (18,2 %) no grupo de 12Me 19 (34,5%) no grupo de mais de
dois salarios (Tabela 1). As diferencas séo estatisente significantes (p=0,001).
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Distribuicdo em relagédo a escolaridade materna

Com relagdo a escolaridade materna, na primeirbagiia, no grupo de criancas
diabéticas, 31 (70,5%) maes tinham até 8 anos tueleesl2 (27,3%) tinham entre 9 e
1lanos e 1 (2,3%) tinha 12 ou mais anos de esaapasso que, no grupo controle, 27
(40,9%) tinham até 8 anos, 19 (28,7%) tinham eh&ell e 20 (30,3%) tinham 12 ou mais
anos de estudo (Tabela 1), sendo estas diferesigisgcamente significantes (p<0,001).

Na segunda avaliacdo, entre os diabéticos a digtéib da escolaridade materna foi
mantida, enquanto no grupo controle, 22 (40,0%)atm até 8 anos, 14 (25,5%) tinham
entre 9 e 11 e 19 (34,5%) tinham 12 ou mais anosstiedo (Tabela 1), sendo estas

diferencas estatisticamente significantes (p<0,001)

Tabela 1 — Caracterizacao dos pacientes e congnlegelacdo ao sexo, renda

familiar per capita e escolaridade da mae (anos)

12 Avaliaca 22 Avaliaca
Diabete Controle: Diabete Controle:
sexc
Masculinc 23 (52,3 35 (53,0 23 (52,3 28 (50,9
Femininc 21 (47,7 31 (47,0 21 (47,7 27 (49,1
p=0,93¢ p=0,89:
Renda (SM
<0,k 17 (38,6 6 (9,1 18 (40,9 16 (29,1
0,5--1,C 18 (40,9 5(7,6 17 (38,6 10 (18,2
1,0 -] 2,C 8 (18,2 24 (36,4 8 (18,2 10 (18,2
> 2,0 12,3 31 (47,0 12,3 19 (34,5
p<0,00: p=0,00:
Escolaridade (anc
<8 31 (70,5 27 (40,9 31 (70,5 22 (40,0
9 - 11 12 (27,3 19 (28,7 12 (27,3 14 (25,5
>12 12,3 20 (30,3 12,3 19 (34,5
p<0,00: p<0,00:

N (%) ; p=probabilidade do teste do qui-quadrad® S salario minimo per capita
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Distribuicdo em relagcéo ao grupo etério

Na primeira avaliacdo a idade dos diabéticos vadeul,2 a 11,5 anos (6,9+2,4)
(médiatdesvio padréao), enquanto no grupo contrdkexa etaria foi de 1,2 a 11,7 anos
(6,6+2,7). As diferencas ndo sao estatisticameigtafisantes (p= 0,634). Na segunda
avaliacdo, a idade dos diabéticos variou de 48 adnos (10,9+2,5) e, no grupo controle,
a faixa etéria foi de 3,5 a 15,9 anos (9,6+3,2péla 2). As diferencas sé@o estatisticamente
significantes (p= 0,035)

Tabela 2 — Valores da média, desvio padrdo, miningaliana e maximo das idades
(anos) dos pacientes e controles nas duas avaiacte

Idade (anos) N Média DP Minimo  Mediana Maximo p

12 Avaliaca

Diabete 44 6,¢ 2.4 1,2 6,C 11.F

Controle 66 6,6 2.7 1,2 7.1 11,7 0,634
22 Avaliaca

Diabete 44 10,¢ 2,5 4,8 11,1 15,7

Controle 55 9,€ 3,2 3,E 9,8 15,¢ 0,035

p — probabilidade do teste t de Student Déxvib padrao

Distribuicdo das idades em relacdo ao sexo nas duasliacoes:

No sexo masculino, na primeira avaliacao, a idaediabéticos variou de 1,2 a 11,5
(6,6+2,8), enquanto no grupo controle variou dedl P1,7 anos (6,6£2,8) (p=0,978). Na
segunda avaliacdo, a idade dos diabéticos variod,&l@ 15,7 (10,5+2,9), enquanto no
grupo controle variou de 4,3 a 15,9 anos (9,7+$%P,313). A distribuicdo dos dados &
apresentada na Tabela 3.

No sexo feminino, na primeira avaliacdo, a idade diabéticos variou de 3,3 a 10,7
(7,2+£2,0), enquanto no grupo controle variou ded 8,1 anos (6,7£2,5) (p=0,435). Na
segunda avaliacdo, a idade dos diabéticos variod,&le 14,9 (11,3£2,1), enquanto no
grupo controle variou de 3,5 a 14,4 anos (9,6x$3D,036). A distribuicdo dos dados &
apresentada na Tabela 3.
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Tabela 3 — Valores da média, desvio padrdo, miningaliana e maximo das idades
(anos) dos pacientes e controles em relacéo agisexoomento das duas avaliagcoes

Idade (anos) N Média DP Minimo Mediana Maximo p

Sexo Masculint

12 Avaliacas

Diabete: 23 6,€ 268 1.2 6,¢ 11,

Controle 35 6,€ 28 12 6,4 11,7 0,978
22 Avaliaca

Diabete: 23 10,F 29 48 11,1 15,7

Controle 28 9,7 31 4.2 9,¢ 15,¢ 0,313
Sexo Feminint

12 Avaliacas

Diabete: 21 7,2 2,C 3,3 7,1 10,7

Controle 31 6,7 2E 173 7E 10,1 0,435
22 Avaliacas

Diabete: 21 11, 21 7.8 11,1 14,¢

Controle 27 9,6 3,2 3F 9,6 14,/ 0,036

p — probabilidade do teste t de Student Bexvio padrao

Distribuicdo das criancas diabéticas e do grupo ctmole, em relacdo ao sexo e
desenvolvimento puberal

Na ocasido da primeira avaliacdo todos os diats#&amntroles eram pré-puberes.

Na segunda avaliacdo, no sexo masculino, entreiascas diabéticas, 10 (43,5%)
eram pré-puberes, 11 (47,8%) apresentavam puberdeatenediaria e 2 (8,7%) tinham
puberdade adiantada (volume testicular maior quenfh No grupo controle, 15 (53,6%)
eram pré-puberes, 11 (39,3%) apresentavam puberdtateediaria e 2 (7,1%) tinham
puberdade adiantada (Tabela 4). A diferenca n&tefisticamente significante (p= 0,833).

No sexo feminino, entre as diabéticas, 6 (28,6%)mepré-puberes, 10 (47,6%)
apresentavam puberdade intermediaria e 5 (23,8#arti puberdade adiantada (ocorréncia
da menarca). No grupo controle, 12 (44,4%) erarapphires, 7 (25,9%) apresentavam
puberdade intermediaria e 8 (29,6%) puberdade tadianTabela 4). A diferenca néo é

estatisticamente significante (p=0,285).
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Tabela 4 — Distribuicdo dos pacientes e contralesetacdo ao desenvolvimento puberal

N Pré-puber: Intermediari.  Adiantad: p
Masculing  D'abeter 23 10(435 11 (47,8 28,7 o
Controle 28 15 (53,6 11 (39,3 2 (7,1 0,833
Femining  Diabete 21 6(28,6 10 (47,6 5(23,8 o
Controle 27 12 (44,4 7 (25,9 8 (29,6 0,285

N(%); (1) — Probabilidade Exata (Teste Exato dehEiy; (2) — probabilidade bilateral do Teste do Qui
Quadrado

Intermediaria — pubere sem menarca ou volume tdsticc 15 cm3; Adiantada — pubere com menarca ou
volume testiculap 15 cm3

Il - Caracteristicas dos pacientes diabéticos

Distribuicdo do tempo de doenca

O tempo de doencga na primeira consulta variou de8@1 anos no sexo masculino
(0,47+0,82), enquanto no sexo feminino a variagdiode 0 a 3,93 anos (0,89+1,17)
(p=0,162). Os dados sao apresentados na Tabela 5.

Na primeira avaliacdo, o tempo de doenca dos menwawiou de 0,09 a 7,63
(2,34£2,19). No sexo feminino, o tempo minimo derd@ foi de 0,09 e o maximo 8,94
(2,4+2,23) (p=0,860). Os dados s&o apresentaddabela 5.

Na segunda avaliacédo, o tempo de doenca no sexaulnasvariou de 3,12 a 11,67
(6,31+2,4), enquanto no sexo feminino a variacdiod® 3,61 a 13,45 (6,44+2,38)
(p=0,851). Os dados sao apresentados na Tabela 5.

Distribuicdo da dose diaria de insulina

A dose diaria de insulina em uso por ocasido dagra avaliacdo variou de 0,24 a
0,86 U/kg/dia (0,63+0,16) para os meninos. No grd@® meninas, a dose minima foi 0,26
e a maxima 1,09 U/kg/dia (0,69+0,21) (p=0,404).9¢gunda avaliacdo, a dose diaria de

insulina em uso pelos meninos variou de 0,53 a 10387+0,21), enquanto no sexo
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feminino a dose minima foi 0,51 e a maxima 1,283#0,21) (p=0,296). Os dados séo
apresentados na Tabela 5.

Observou-se que a diferenca entre a dose médiesdinia entre as duas avaliacoes é
estatisticamente significante, tanto no sexo maszp<0,001), como no sexo feminino
(p<0,001) (Teste de Wilcoxon ).

Quanto ao numero de aplicacbes diarias de insulaaprimeira avaliacdo 20
pacientes usavam somente uma vez ao dia, 23 dmas, \&somente um usava trés vezes
ao dia. Por ocasido da segunda avaliacdo, trésrpesiusavam duas vezes ao dia, 38 trés

vezes e trés, usavam quatro vezes ao dia.

Distribuicdo da hemoglobina glicada média

Em relacdo a hemoglobina glicada (HbAlc) médiapmaeira avaliacdo, no sexo
masculino, a HbAlc minima foi 5,6 % e a maxima 1@/2+1,8). No sexo feminino, a
HbAlc minima foi 5,4% e a maxima 12,2 (9,7+1,6)qj266). Os dados sédo apresentados
na Tabela 5.

Na segunda avaliacdo, no sexo masculino a HbAlamaifoi 7,2 % e a maxima
14,7% (9,2+1,7). No sexo feminino, a HbAlc miniroa#,1% e a maxima 14,4 (9,4+1,8)
(p=0,716). Os dados sao apresentados na Tabela 5.

Quando as criancas foram divididas por grupos aeohiobina glicada, de acordo
com as metas definidas pela “American Diabetes @agon” (ADA) para criancas e
adolescentes, na primeira avaliagdo, 14 (66,7%)imasre 16 (88,9%) meninas foram
incluidas no grupo insatisfatério, com valores dmbglobina glicada elevados (p=0,139).
Na segunda avaliacdo, 16 meninos (69,6%) e 17 %@1,theninas apresentaram

hemoglobinas glicadas elevadas (p=0,494). Os ds&ttoapresentados na Tabela 6.
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Tabela 5 — Tempo de doenca, dose média de inmuliemoglogina glicada dos pacientes,

em relagdo ao sexo

N Médic DP Minimo Mediani Maximc p
Tempo de doenca (an
Masculinc 23 0,47 0,82 0,0C 0,07 3,01
Lreonsulta o iine 21 08¢ 147 00C 027 39z 182
N Masculinc 23 2,34 2,1¢ 0,0¢ 1,8: 7,65
Lravaliagdo o i 21 p4c 22 o00c 167 g9 860
L Masculinc 23 6,31 2,4C 3,12 6,0¢ 11,67
2favaliacdo o i 21 64 236 361 5.8 1345 0851
Insulina (U/kddia)
12 avaliagao Masc':u'lin( 23 0,6< 0,1¢ 0,2¢ 0,62 0,8¢
Femininc 21 0,66 0,21 0,2 0,6¢ 1,0¢ 0,404
22 avaliacio Masc':u'lin( 23 0,87 0,21 0,5¢ 0,8¢ 1,3¢F
Femininc 21 0,9 0,21 0,5 0,9¢ 1,2¢ 0,296
Hb Glicad:
12 avaliacao Masc':u'lin( 21 9,% 1,8 5,€ 9,1 12,C
Femininc 18 9,7 1,6 54 9,¢ 12,2 0,266
22 avaliacio Masc':u'lin( 23 9,2 1,7 7,2 8,6 14,7
Femininc 21 9.4 1,8 7.1 9,1 14, 0,716

DP — desvio padréo ; p — probabilidade do testévdan-Whitney

Tabela 6 — Distribuicdo dos pacientes em relagdasiificacao
das hemoglobina glicada

N Elevad: Norma D
12 Avaliagdo Masculinc 21 14 (66,7 7(333
Femininc 18 16 (88,9 2(11,1 0,139
22 Avaliagdo Masculinc 23 16 (69,6 7(30.4
Femininc 21 17(81,0 4(190 0,494

N(%); p — probabilidade bilateral dedte Exato de Fisher

Distribuicdo em relacdo a idade 6ssea

A idade 6ssea das criancas diabéticas no sexo hmaseariou de 5,0 a 14 (9,8+3,0),
enquanto no sexo feminino a variacao foi de 8,8,8 (11,4+1,9) (p=0,131).

Com relagéo a distribuicdo das diferencas entdadei 6ssea e a idade cronoldgica,

no sexo masculino, 19 (86,4%) criancas apresentseadentro da faixa de variabilidade
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normal de mais ou menos dois anos e trés (13,68b)cas tiveram uma diferenca negativa,
maior ou igual a dois anos, caracterizando umeeidsdea atrasada. Ja no sexo feminino,
todas as meninas enquadraram-se dentro da varesgyada. As diferencas ndo sao

estatisticamente significantes (p=0,235) (Tabela 7)

Tabela 7 — Distribuicéo dos pacientes em relac@iifaenca de idade 0ssea e idade
cronoldgica

Diferenca (ano:
<-2,C -20a+2, >+2C Total P
Masculinc 3 (13,6 19 (86,4 0 (0) 22
Femininc 0 (0) 19 (100,00 (0) 1¢ 0,235
Diferenca (anos) — Idade Ossea -d&l&ronoldgica;
N(%); p — probabilidade bilateral deste Exato de Fisher

Distribuicdo em relagéo a altura alvo

Na primeira avaliacdo, 13 meninos (76,5%) encoatrage adequados a altura alvo e
quatro (23,5%) acima do limite superior, enquamivecas meninas 17 (89,5%) situavam-
se dentro da altura alvo e duas (10,5%) acima dela.

Na segunda avaliacdo, novamente 13 (76,5%) menjr@sentaram altura adequada
ao alvo familiar e quatro (23,5%) altura acima thaite superior deste. Entre as meninas
também novamente 17 (89,5%) encontravam-se ajsst@aolaalvo e duas (10,5%) com

altura acima do limite superior do alvo (Tabela 8).

Tabela 8 — Distribuicdo dos pacientes diabéticosedagao a altura alvo

Abaixo do L Adequad: Acimado L¢ Total

Sexo Masculin

12 Avaliaca 0 (0 13(76,5 4 (23,5 17
22 Avaliaca 0 (0 13(76,5 4 (23,5 17
Sexo Feminin

12 Avaliaca 0 (0 17(89,5 2(10,5 18
22 Avaliaca 0 (0 17 (89,5 2(10,5 19

N (%); LI —limite inferior da alturalvo; LS - limite superior da altura alvo
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[ll- Andlise antropométrica dos pacientes e dos cdroles na primeira e na segunda

avaliacoes:

Distribuicdo em relacdo aos dados antropomeétricos an sexo feminino na
primeira avaliacao

Entre as diabéticas o escore z de estatura vadotl®1 a 1,91 (- 0,17+1,06). No
grupo controle o escore z de estatura minimo fo43-2 0 maximo 1,48 (+0,11+0,86)
(p=0,310). A distribuicdo dos dados é apresentadBabela 9.

Quanto ao peso, nas diabéticas o escore z variod0@8 a 0,73 (-0,12+0,51),
enquanto no grupo controle, o minimo escore z d® gei —1,89 e 0 maximo 1,64
(-0,02+0,91) (p=0,604). A distribuicdo dos dad@peesentada na Tabela 9.

Em relacéo ao IMC, a variacédo de escore z nas meniabéticas foi de —1,12 a 0,82
(+0,01+0,54) e, no grupo controle, foi de -2,70 ,891(-0,03+0,98) (p=0,833). A
distribuicdo dos dados é apresentada na Tabela 9.

Em relacédo a porcentagem de massa gorda, a médpadiantes foi menor que a dos
controles. No grupo de diabéticas, a MG% variod 84 % a 25,3% (20,3+4,3) enquanto
no grupo controle foi de 12,6% a 35,9% (24,1+6p3)0(020). A distribuicdo dos dados é
apresentada na Tabela 9.

Quanto ao indice de massa gorda (Ky/mntre as diabéticas a variacdo foi de 1,7 a
3,9 (3,2+0,7), enquanto no grupo controle variould® a 6,6 (3,9+1,4) (p=0,084). A

distribuicdo dos dados é apresentada na Tabela 9.

Analise Multivariada

Considerando que ha diferenca estatiegcde significante entre as meédias de MG%
de pacientes e controles, realizamos a analisevemgida por Regressao Linear Multipla,
método stepwise, incluindo no modelo as variavdedeé, renda familiar per capita,
escolaridade da mae e caso (paciente ou contégdés o ajuste, permaneceu no modelo
somente a variavel caso [y=24,077 — 3,747.Cadmjbstado=8,9%)]. Assim, a média da

MG% das pacientes € estatisticamente menor qus eocthiroles.
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Para as demais variaveis, mesmo nao havendordjteentre as médias de casos e
controles, avaliamos o modelo acima apresentadotoBas as analises a variavel caso foi

eliminada, confirmando os resultados da analisarisisa.

Tabela 9 — Valores da média, desvio padrdo, miningaliana e maximo das variaveis

antropomeétricas, no sexo feminino, na 12 avaliacao

N Média DP Minimo Mediana Maximo p

7 Altura Diabete: 21 -0,17 1,0€6 -1,91 -0,1¢ 1,91

Controle 31 0,11  0,8¢ -1,4% 0,02 1,4¢ 0,310

7 Peso Diabete: 21 -0,1z 0,51 -0,9¢  -0,17 0,77
Controle 31 -0,02 0,91 -1,8¢ 0,2( 1,64 0,604

2 IMC Diabete: 21 0,01 054 -1,1z  0,1F 0,82
Controle 3C -0,0: 0,96 -2,7C 0,0¢€ 1,3¢ 0,833

MG% Diabete: 21 20,2 4,2 11,1 20,¢ 25,2
Controle 31 24,1 6C 12 23.¢ 35,¢ 0,020

- Diabete: 21 3,2 07 1,7 3,6 3,8
IMG (kg/m) 0 ol 31 36 14 18 3,8 6,6 0,084

DP — desvio padrdo; Z — escore z; MG% - massa gerda@s; IMG — MG (kg)/Altura
p — probabilidade do teste t de Student; (*) — Parste t utilizamos a transformacéo log

Distribuicdo em relagdo aos dados antropométricono sexo masculino na

primeira avaliacao

No sexo masculino, a média dos escores z da alaggacientes foi menor que a
dos controles. Entre os diabéticos, o escore zstatura variou de —1,76 a 2,59
(- 0,08+0,94). No grupo controle o escore z datest minimo foi -0,79 e o maximo 1,86
(+0,37+0,76) (p=0,047). A distribuicdo dos dad@péesentada na Tabela 10.

Quanto ao peso, entre os diabéticos o escordauvde —2,34 a 3,22 (+0,25+1,13).
No grupo controle, o0 minimo escore z de peso fod6-2 o maximo 2,22 (+0,16+0,91)
(p=0,725). A distribuicdo dos dados €é apresentadbabela 10.

48



Em relagdo ao IMC, a variacdo de escore z no<eticals foi de —2,67 a 2,93
(+0,46+1,17), enquanto no grupo controle foi de232a 1,48 (-0,10+0,97) (p=0,054). A
distribuicdo dos dados é apresentada na Tabela 10.

Em relacdo a porcentagem de massa gorda, no deugiabéticos, variou de 11,5%
a 42,0% (22,5+8,0) e no grupo controle foi de 8,4986,0% (20,9+6,3) (p=0,394). A
distribuicdo dos dados é apresentada na Tabela 10.

Quanto ao indice de massa gorda (Ky/entre os diabéticos a variagéo foi de 1,9 a
9,2 (3,941,8), enquanto no grupo controle varioulde a 7,1 (3,4+1,3) (p=0,238). A

distribuicdo dos dados é apresentada na Tabela 10.

Analise Multivariada

Considerando que ha diferenca estatisticamentefisante entre as meédias dos
escores z da altura de pacientes e controles,zaeads a analise multivariada por
Regressao Linear Mdultipla, método stepwise, incdaino modelo as variaveis idade, renda
familiar per capita, escolaridade da mae e casoigpi@ ou controle). Apos o ajuste,
permaneceu no modelo somente a varidvel caso [§30,3 0,457.Caso; R
ajustado=5,2%]. Assim, a média do escore z deaalims pacientes € estatisticamente
menor que a dos controles.

Para as demais variaveis, mesmo nao havendordifeentre as médias de casos e
controles, avaliamos o0 modelo acima apresentadotoBas as analises a variavel caso foi

eliminada, confirmando os resultados da analisarisisa.
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Tabela 10 — Valores da média, desvio padrdo, mininealiana e maximo das variaveis

antropomeétricas, no sexo masculino, na 12 avaliagdo

N Média DP Minimo Mediana Maximo p

Diabete: 23 -008 0,9¢ -1,7¢ 0,0¢ 2,5¢

Z Altura Controle 35 037 0,7€ -0,7¢  0,4c 1,8¢€ 0,047
7 Peso Diabete: 23 0,28 1,1 -2,3/ 0,21 3,22

Controle 35 0,16 091 -2,0€ 0,2/ 2,22 0,725
2 IMC Diabete: 22 0,46 1,17 -2,67 0,37 2,0:

Controle 34 -0,1C 0,97 -2,2% -0,02 1,4¢ 0,054
MG% Diabete: 23 22F  8C 11 20,¢ 42,(

Controle 35 20,¢ 6,2 84 20,2 36,( 0,394

. Diabete: 23 3¢ 1,6 1¢ 3,4 9,2

MG (ko) ol 35 34 12 11 3.1 7.1 0,238

DP — desvio padréo; Z — escore z; MG% - massa gerd@b; IMG — MG/Altura2 ;
p — probabilidade do teste t de Student; (*) —dParteste t utilizamos a transformacéo log

Distribuicdo em relacdo aos dados antropométricos composicédo corporal no

sexo feminino na segunda avaliagéo

No grupo de diabéticas o escore z de estaturawde —2,16 a 1,62 (-0,30+1,06).
No grupo controle, o escore z de estatura minimeX@®6 e o maximo 2,07 (-0,09+0,98)
(p=0,478). A distribuicdo dos dados € apresentadalyela 11.

Quanto ao peso, nas meninas diabéticas o escorariau de -1,40 a 1,10
(-0,12+0,75). No grupo controle, 0 minimo escordezpeso foi —2,81 e o0 maximo 2,23
(-0,37£1,15) (p=0,389). A distribuicdo dos dad@peesentada na tabela 11.

Em relagdo ao IMC, a variacdo de escore z nasnaemiabéticas foi de —1,30 a
1,15 (+0,07+0,74), sendo que no grupo controle dei —3,21 a 1,96 (-0,45+1,24)
(p=0,097). A distribuicdo dos dados é apresentadalrela 11.

Em relacdo a porcentagem de massa gorda, no deugabéticas, variou de 13,1%
a 36,3% (23,8+6,7). No grupo controle foi de 12,4988,1% (23,8+7,4) (p=0,891). A

distribuicdo dos dados é apresentada na tabela 11.

50



Quanto ao indice de massa gorda (Kyy/entre as diabéticas a variacdo foi de 2,1 a
8,2 (4,4%£1,9), enquanto no grupo controle varioulg® a 7,3 (4,1+1,7) (p=0,484). A
distribuicdo dos dados é apresentada na tabela 11.

A média da cintura das pacientes foi maior quesaabntroles. Nas diabéticas, as
medidas variaram de 52,5 a 73,0 (60,5+6,0), enquamtgrupo controle a variagéo foi de
45,0 a 68,9 (56,1+7,1) (p=0,027). A distribuicds dados € apresentada na tabela 11.

A média dos escores z da cintura das pacientebétanfoi maior que a dos
controles. Entre as diabéticas variou de -1,1174 1+0,36%0,78), enquanto no grupo
controle o valor minimo de escore z foi -2,16 e &imo 1,63 (-0,28+1,02) (p=0,026). A
distribuicdo dos dados é apresentada na tabela 11.

Quanto a relacao cintura/altura, o minimo valarostrado entre as diabéticas foi
0,36 e o maximo 0,47 (0,42+0,03). No grupo contraleariacdo foi de 0,36 a 0,51
(0,42+0,04) (p=0,754). A distribuicdo dos dadopkesentada na tabela 11.

Analise Multivariada

Considerando que ha diferenca estatisticament@fisante entre as médias de
cintura e escore z da cintura de pacientes e destn@alizamos a anélise multivariada por
Regressao Linear Mdultipla, método stepwise, inclaino modelo as variaveis idade, renda
familiar per capita, escolaridade da mae, deseimelvto puberal e caso (paciente ou
controle). ApO0s o0 ajuste da cintura, permanecerammuodelo as variaveis idade,
escolaridade da mae, puberdade e caso [y=46,22@86.lade + 7,145.Puberdade3 —
2,886.Escolaridade2 + 3,275.Casd; &ustado=67,5%]. Assim, a média da cintura das
pacientes € estatisticamente maior que a dos ¢esitrido caso do escore z da cintura,
somente a idade permaneceu no modelo ajustado BL.7Z30 + 0,162.ldade; R
ajustado=14,2%].

Para as demais variaveis, mesmo nao havendordifeentre as médias de casos e
controles, avaliamos o modelo acima apresentadaaso da razao cintura/altura, apés o
ajuste, a variavel caso permaneceu no modelo [$850- 0,009.Idade + 0,043.Puberdade3
+ 0,022.Caso; R ajustado=21,1%], demonstrando que a média daraiattura das
pacientes é maior que a dos controles.
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Quanto ao IMC, apés o ajuste, permaneceram no Imadevariaveis puberdade e
caso [y = -0,230 — 0,852.Puberdade2 + 0,702.C&ajustado=16,4%)]. O modelo indica
gue a meédia dos escores z do IMC é maior entra@sryes.

Para as outras analises, a variavel caso foirgida, confirmando os resultados da
analise bivariada.

O conjunto das informag¢des mostra que ha difereacaomposicdo corporal dos
grupos, sendo que as pacientes tém maior médiaindera; de IMC e da razéo

cintura/altura que os controles.

Tabela 11 — Valores da média, desvio padrdo, mininealiana e maximo das variaveis

antropomeétricas, no sexo feminino, na 22 avaliacao

N Média DP Minimo Mediana Méaximo P

2 Altura Diabete: 21  -0,3C 1,06 -2,1¢€ -0,47 1,62
Controle 27 -0,0¢ 09§ -1,6€ -0,0¢ 2,07 0,478

Diabete: 21 -0,12 0,7t -1,4C -0,1C 1,1C

Z Peso Controle 27 037 1,1F 281  -02¢ 2727 0,389
2 MG Diabete: 21 0,07  0,7¢ -1,3C 0,1¢ 1,1F
Controle 27  -0,4E 12/ -3,21 -0,3C 1,0¢ 0,097
MG% O Diabete: 21  23,¢ 6,7 13,1 23,1 36,¢ 0801
Controle 23 23, 74 12/ 23,F 38,1 1
. Diabete: 21 4,4 1,6 21 3,7 8,2
IMG (kg/n) © Controle 23 4,1 1,7 1€ 4.C 7,2 0,484
Cintura Diabete: 21  60,E 6,C  52F 60,( 73,C
Controle 27 56,1 7,1  45(C 54,7 68,¢ 0,027
2 Cintura Diabete: 21  0,3¢  0,7¢ -1,11 0,4: 1,71
Controle 23  -0,2€ 10z -2,1€ -0,42 1,62 0,026
CIA Diabete: 21 0,4z 0,02 0,3€ 0,4¢ 0,47
Controle 27  0,4c 0,0/ 0,3€ 0,42 0,51 0,754

DP - desvio padrdo; Z — escore z; MG% - massa ganea%; IMG — MG/Altura2 ; C/A —
cintura/Altura;

p — probabilidade do teste t de Student; (*) -hgfrmacao log para o teste t de Student
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Distribuicdo em relacdo aos dados antropométricos composi¢cao corporal no

sexo masculino na segunda avaliagcéo

No grupo de diabéticos, o escore z de estaturawde —1,75 a 1,56 (- 0,20£0,75).
No grupo controle, o escore z de estatura minimeX¥¥8 e o maximo 1,38 (+0,18+0,77)
(p=0,081). A distribuicdo dos dados €é apresentadbabela 12.

Quanto ao peso, nos meninos diabéticos o escovariau de —-1,99 a 2,31
(+0,20+0,96), sendo que no grupo controle, o0 mingsoore z de peso foi —1,90 e o
méximo 1,26 (-0,03+0,87) (p=0,391). A distribuigims dados é apresentada na Tabela 12.

A média dos escores z do IMC dos pacientes € ntpier a dos controles. A
variacdo de escore z nos meninos diabéticos feilg®9 a 2,07 (+0,45+0,89) e, no grupo
controle, foi de -2,96 a 1,14 (-0,21+1,03) (p=0)028 distribuicAo dos dados é
apresentada na Tabela 12.

Em relacdo a porcentagem de massa gorda, no deugmbéticos, variou de 8,1%
a 36,4% (21,948,7). J4 no grupo controle foi der%a 34,4% (20,5+7,1) (p=0,707). A
distribuicdo dos dados é apresentada na Tabela 12.

Quanto ao indice de massa gorda (Ky/entre os diabéticos a variacéo foi de 1,4 a
8,2 (4,2 2,1), enquanto no grupo controle varieulds a 7,3 (3,6x1,7) (p=0,379). A
distribuicdo dos dados é apresentada na Tabela 12.

Em relacéo a cintura, nos diabéticos, as medidaaram de 50,5 a 70,5 (62,1+5,6),
enquanto no grupo controle a variagdo foi de 47,26% (59,3+8,3) (p=0,153). A
distribuicdo dos dados é apresentada na Tabela 12.

Quanto ao escore z de cintura, entre os diabéteo®ou de -0,77 a 3,16
(+0,57+1,01), enquanto no grupo controle o valarimé de escore z foi -1,54 e 0 maximo
2,23 (+0,30+1,05) (p=0,369). A distribuicdo dos akaé apresentada na Tabela 12.

Quanto a relagdo cintura/altura, o minimo valaoatrado entre os diabéticos foi
0,37 e 0 maximo 0,52 (0,45+0,04). J4& no grupo obtmta variagdo foi de 0,38 a 0,48
(0,43+0,03) (p=0,139). A distribuicdo dos dadopkesentada na Tabela 12.
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Anélise Multivariada

Considerando que ha diferenca estatisticameméisante entre as meédias do IMC
de pacientes e controles, realizamos a analisevemigida por Regressao Linear Multipla,
método stepwise, incluindo no modelo as variavdede, renda familiar per capita,
escolaridade da mée, desenvolvimento puberal e(pas@nte ou controle). Apds o ajuste,
permaneceram no modelo as variaveis renda e caso {9,056 — 0,603.Rendal +
0,717.Caso; Rajustado=14,5%)]. O modelo confirma que a médiaesasres z do IMC é
maior entre os pacientes.

Para as demais variaveis, mesmo nao havendordifeentre as médias de casos e
controles, avaliamos o modelo acima apresentadaaso da razao cintura/altura, apés o
ajuste, a variavel caso permaneceu no modelo [y¥840- 0,005.ldade + 0,019.Casd; R
ajustado=23,7%], demonstrando que a média da afaftura dos pacientes é maior que a
dos controles.

Para as outras analises, a variavel caso foirgida, confirmando os resultados da
analise bivariada.

O conjunto das informag¢des mostra que ha difereacaomposicdo corporal dos
grupos, sendo que a média de IMC e da razao claluna dos pacientes é maior que a dos

controles.
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Tabela 12 — Valores da média, desvio padrdo, mininealiana e maximo das variaveis

antropometricas, no sexo masculino, na 22 avaliacao

N Média DP Minimo Mediana Méaximo P

2 Altura Diabete: 23  -0,2C 0,78  -1,7F -0,17 1,5€
Controle 28  0,1¢ 0,77  -1,7€ 0,3¢ 1,3¢ 0,081

7 Peso Diabete: 23  0,2( 0,96  -1,9¢ 0,1¢ 2,31
Controle 28  -0,02 0,87 -1,9C 0,0¢ 1,2¢ 0,391

2 MG Diabete: 23  0,4¢ 0,8¢  -1,3¢ 0,4C 2,07
Controle 28  -0,21 1,02 -2,9€ -0,1€ 1,14 0,020

. Diabetes 23 21,¢ 8,7 8,1 18,7 36,4
MG% " Controle 27  20F 7.1 10,7 19,7 34,/ 0,707

. Diabete: 23 4,2 2,1 1,4 3,2 8,2
IMG (kg/) - ole 27 3 17 16 3.1 7.7 0,379

Cintura Diabete: 23 62,1 5,6 50, 61,F 70,F
Controle 28 592 8,2 47 57,¢ 76, 0,153

2 Cintura Diabete: 22 0,57 1,01  -0,77 0,5¢€ 3,1€
Controle 26  0,3( 1,08 -1,54 0,21 2,2¢ 0,369

CIA Diabete: 23  0,4¢ 0,0£ 0,37 0,4F 0,52
Controle 28  0,4< 0,02 0,3¢ 0,44 0,4€ 0,139

DP — desvio padrédo; Z — escore z; MG% - massa gaaa%; IMG — MG/Altura2 ; C/A —
cintura/Altura;

p — probabilidade do teste t de Student; (*)ansformacéo log para o teste t de Student

IV- Evolucdo dos dados antropométricos dos pacierdee controles entre as duas

avaliacoes

Distribuicdo das diferencas (22 avaliacdo — 12 avatdo) dos escores z de altura,
peso e IMC e da MG%
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Sexo masculino

No grupo de diabéticos, a diferenca de escore altdea variou de -1,03 a 1,09
(-0,11+0,50) enquanto no grupo controle, a variadg@diferenca de escore z foi de —0,98 a
1,34 (-0,03+0,67) (p=0,990).

Quanto ao peso, no grupo de diabéticos, a difardegescore z variou de —1,31 a
1,23 (-0,06%0,66). Ja no grupo controle as difemsride escores variaram de —0,66 a 1,46
(0,04+0,61) (p=0,834).

Quanto ao IMC, no grupo de diabéticos, a variatgodiferencas de escore z foi de
-1,47 a 1,85 (-0,07+0,84), enquanto no grupo ctntim de —1,01 a 1,59 (0,21+0,76)
(p=0,335).

Referente a MG%, nos pacientes a diferenca vateotl1.8 a 22,59 (-0,61+8,37)
enquanto que entre os controles foi de -9,85 ar1@,38+8,36) (p=0,528).

A distribuicéo dos dados é apresentada na TaBela 1

Sexo feminino

No grupo de diabéticas, a diferenca de escore altdea variou de -0,98 a 1,03
(-0,13+0,52), enquanto no grupo controle, variowdg?2 a 0,46 (—0,07+0,43) (p=0,662).

Quanto ao peso, no grupo de diabéticas, a difardagescore z de peso variou de
-1,00 a 1,28 (0,01+0,60) enquanto no grupo contotéferenca variou de —0,75 a 0,62
(-0,19+0,49) (p=0,383)

Quanto ao IMC, no grupo de diabéticas, a diferateg@score z variou de —1,23 a
1,41 (0,05+0,63), enquanto no grupo controle for#i&82 a 0,62 (-0,31+0,62) (p=0,177).

No que se refere a MG%, nas pacientes a difereagau de -6,10 a 16,85
(3,44+6,67) enquanto que entre os controles fel8e31 a 11,00 (1,53+7,54) (p=0,982).

A distribuicéo dos dados é apresentada na TaBela 1
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Anélise Multivariada

Mesmo ndo havendo diferenca estatisticamentefisigmie entre as médias das
diferencas dos escores z da altura, do peso e @ #gsim como da MG%, avaliamos
estas variaveis por Regressédo Linear Mdltipla, deétstepwise, incluindo no modelo as
variaveis idade na segunda avaliacdo, renda fangba capita, escolaridade da méae e
desenvolvimento puberal na segunda avaliacdo e(pas@nte ou controle). Em nenhuma

das andlises, a variavel caso permaneceu no modelo.

Tabela 13 — Valores da média, desvio padrdo, mininealiana e maximo das

diferencas dos escores z da altura, peso e IMOMGP4 entre as duas avaliacoes

N Média DP Minimo Mediana Maximo Pp

Sexo Masculino

Dif 7 Aftura, | DiaDeter 23 011 05C -1,07 -0,1¢ 1,0¢
Controle 18 -0,02 0,67 -0,9¢ -0,1¢ 1,34 0,990

Dif 7 Peso Diabete: 23 0,06 066 -1,31 -0,02 1,27
Controle 18 0,04 0,61 -0,6€ -0,0¢ 1,4€ 0,834

. Diabete: 22 0,07 08/ -1,47 0,12 1,8¢

DIfZIMC ontrole 17 021 0.7¢ 1,01 017 1 5¢ 0,335

_ Diabetes 23 061 837 -11,80 -2,87 22,59

Dif MG% 0,528
Controle 18 1,18 8,36 -9,85 0,84 16,57

Sexo Feminino

. Diabete: 21 012 05z -0,9¢ -0,17 1,02

Dif ZAltura o ole 11 007 04 072 0.0C 0.4¢ 0,662

Dif 7 pegg  Diabeter 21 0,01 0,6 -1,0C 0,0€ 1,2¢
Controle 11 -0,1¢ 0,4¢  -0,7¢ -0,2¢ 0,62 0,382
Diabete: 21 0,0t 0,62 -1,27 0,0¢ 1,41

Dif Z IMC ’ ’ : : ’

! Contiole 11 -0,31 0,6: -1,37 -0,25 0,62 0,177

. Diabete: 21 3,44 6,67 -6,1C 1,61 16,8t

)
DIt MG%  ~ irole 9 15: 75/ -1531  2.1% 110 0982

p — teste de Mann-Whitney; DIF — escore z da 2Rap&o — escore z da 1% avaliagao
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Prevaléncia de sobrepeso e obesidade

Sexo masculino

A prevaléncia de sobrepeso na primeira avaliagi® ®s diabéticos foi de 22,7%
[IC95%: 7,8 — 45,4] enquanto entre os controlesd®il4,7% [IC95%: 5,0 — 31,1] (p=
0,491). Na segunda avaliacao, a prevaléncia estpadentes foi de 30,4% [IC95%: 13,2 —
52,9] e entre os controles de 17,9% [IC95%: 6,5,9]3(p=0,336). Dois pacientes (9,1%)

[IC95%: 1,1 — 29,2] eram obesos na primeira avabag nenhum caso foi observado entre

os controles (p=0,150). Na segunda avaliacdo s@ment paciente (4,3%) [IC95%: 0,1-

21,9] foi classificado como obeso (Tabela 14).

Sexo Feminino

Na primeira avaliacdo nao foram observados cas@®brepeso entre as pacientes,
enquanto entre os controles a prevaléncia de sedwedpi de 13,3% [IC95%: 3,8 — 30,7]

(p=0,133). Também ndo foram observados casos dedable entre as pacientes, nem

tampouco nos controles. Na segunda avaliacdo, 8696%: 1,2 — 30,4] das pacientes

tinham sobrepeso e, entre os controles 11,1% [ICZ5%6- 29,2] (p=1,000). Somente um
controle (3,7%) [IC95%: 0,1 — 19,0] foi classificadomo obeso (Tabela 14).

Tabela 14 - Avaliacéo nutricional de acordo conms&riduicéo do IMC

Total Sobrepes p Obesidad p
Sexo Masculin
L Diabete: 22 5 (22,7 29,1
a .
1* avaliagdo Controle: 34 5 (14,7 0,491 0 (0 0,150
L Diabete: 23 7 (30,4 14,3
a .
2* avaliagao Controle: 28 5(17,9 0,336 0 (0 0,450
Sexo Feminin
o Diabete! 21 0 (0) 0 (0)
a
Pavaliagdo o niroler 30 4(133 0133 o
L Diabete: 21 2(9,5 0 (0
a .
2* avaliago Controle: 27 3(11,1 1,000 1(3,7 1,000

N (%);

probabilidade bilateral do teste exat® Fisher; Sobrepeso — IMC maior ou igual ao

percentiPS_S e menor que o percentil 95; Obesidadl®C maior ou igual ao percentil 95
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5- DISCUSSAO
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Em estudo anterior com este grupo de pacientegtitiab, ainda em estagio pré-
puberal, observamos que as criancas portadorasMie ddam significativamente mais
baixas que as criancas do grupo controle, emb@s aturas ainda estivessem dentro dos
padrbes de normalidade (Paulino et al., 2006). $tade atual avaliamos o crescimento
dessa coorte de criancas portadoras de diabetes,ingialacdo da doenca antes da
puberdade, em dois momentos distintos com interir@ddio de 4 anos, comparando-as
com individuos saudaveis.

Todas as nossas criancas apresentaram estatura desfpadroes de normalidade.
As criangas e adolescentes, do sexo masculin@dwrds de diabetes, apresentaram meédia
de escore z de altura menor em relacdo ao grugmt®na primeira avaliacdo, porém essa
diferenca ndo persistiu na segunda avaliacdo, aempduco houve diferenca no ganho
meédio de estatura ao longo do tempo, ou aindaetifer estatistica entre as distribuicoes
dos escores z de estatura entre os dois momerdbad®ms, ndo se evidenciando, portanto,
deficiéncia de crescimento.

A fase do crescimento mais afetada nos pacient¢éadooes de diabetes € um dos
pontos em debate, assim como a influéncia da iddsleinstalacdo da doenca no
comprometimento estatural. Acredita-se que a iasdal precoce do diabetes possa ser um
fator adicional da faléncia do crescimento. Nunu@stenvolvendo gémeos idénticos
discordantes para o DM1, a baixa estatura ocoragueie afetado pelo diabetes antes da
puberdade, mas a altura foi similar quando o disit® ocorreu durante ou apos a
puberdade (Tattersal e Pyke, 1973).

No presente estudo todas as criangas eram prégstderdiagndostico, no entanto, a
instalacéo precoce do diabetes, antes da puberpgadse nao ter influenciado de forma
negativa o crescimento das mesmas até o momento.

Resultado semelhante foi relatado por Kanumakalal.e2002) que avaliaram
retrospectivamente 99 criangas, todas diagnossaadl@eriodo pré-puberal, dos 8 anos até
proximo a altura final e observaram crescimento pamdwvel ao da populagdo geral, com
uma perda minima na altura dos meninos. Ja algungscautores (Tattersal e Pyke, 1973;
Brown et al.,, 1994) observaram comprometimento saimento pré-puberal, enquanto
prejuizo do estirdo puberal foi notado ainda pdrosu(Salardi et al., 1987; Brown et al.,
1994; Danne et al., 1997; Zachirisson et al., 12dned et al., 1998; Meira et al., 2005).
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Altura dentro do alvo parental ou acima do limiperior deste foi observada em
NOsSsos pacientes, nao se evidenciando assim nétecfa do diabetes sobre o processo de
crescimento estatural. Muitos estudos também témodstrado que mesmo quando
constatada perda de estatura, as criancas com DiMjem altura final dentro do alvo
parental e adequada as curvas de referéncia déapapySalardi et al., 1987; Brown et al.,
1994; Du Caju et al., 1995; Salermo et al., 19%thitrisson et al., 1997; Choudhury et al.,
2000; Kaumakala et al., 2002; Lebl et al., 2003nd.tet al., 2004; Meira et al., 2005;
Galera-Martinez et al., 2009; Gomes de Oliveiral €2010).

O estudo de Meira et al. (2005) realizado em nasswico, envolvendo 40
pacientes diabéticos, com controle inadequado eéagdoe que ja apresentavam estatura
final, observou prejuizo do z de altura final entagéo ao z do inicio do DM1,
provavelmente causado por uma baixa velocidadeedeimento durante a puberdade, que,
no entanto, ndo teve influéncia importante na alwal em relagédo ao alvo parental.

Danne et al. (1997) mostraram que até pequenaagts no controle metabdlico
poderiam levar ao comprometimento da estatura @memas com diabetes. Outros autores
também demonstraram a correlagcdo entre mau conmnel@abolico e perda estatural
(Ahmed et al., 1998; Rodrigues et al., 2001; Donagét al., 2003; Elamin et al., 2006; Li
et al., 2006; Galera-Martinez et al., 2009; Bordtgal.,, 2012), mas néo existe ainda um
consenso definindo em qual nivel de controle mdiabas alteracbes no crescimento em
criancas com DM1 ocorreriam.

Recente estudo envolvendo uma grande coorte dacasae adolescentes com
DM1, até a altura final, constatou perda signifiGatle altura em pacientes com controle
metabolico ruim, indicando que o crescimento etaralfinal ainda permanecem como
indicadores de controle metabdlico em DM1, mesmm cos modernos esquemas
terapéuticos, nos dias atuais (Bonfig et al., 2012)

No presente estudo, apesar da maioria das criangalescentes apresentarem
controle insatisfatorio da doenca, de acordo conmahm de hemoglobina glicada
estabelecido para a respectiva faixa etaria (ADAL112, ndo observamos um
comprometimento estatural relevante durante o segub, 0 que pode sugerir a existéncia
de outros fatores envolvidos na faléncia do cresetmy em consonancia com os achados
de Salardi et al., 1987; Pitukchewanont et al.,.51®alerno et al., 1997; Bognetti et al.,
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1998; Kanumakala et al., 2002; Luna et al., 2006mé&s de Oliveira et al., 2010, que
também néo evidenciaram o efeito do controle métabsobre o crescimento.

Bognetti et al. (1998), numa coorte de 152 pacgediagnosticados entre 1989 e
1992 observaram diminuicdo do crescimento lineaarte os trés primeiros anos de
doenca independentemente do controle metabdlio®,nggte caso era adequado. Neste
estudo, a dose de insulina foi positivamente retaala a velocidade de crescimento. Como
os niveis de IGFBP1 variam inversamente aos niokeigsulina e a IGFBP1 parece ser
uma inibidora da bioatividade da IGF1, a apropriggsicao de insulina permitiria niveis
normais de IGFBP1 e adequada biodisponibilidadséé..

Pitukcheewanont et al. (1995) demonstraram gquel@cidade de crescimento é
dependente do ganho de peso, sugerindo que engagsiaom DM1, o ganho de peso e 0
nivel de IGF1 sdo mais importantes na regulacaekrimento que o controle metabadlico.

Zachirisson et al. (1997) mostraram a importan@asdplementacdo exdgena de
insulina em quantidade adequada, durante o perdedodpido crescimento linear em
criancas diabéticas, para a manutencao do eixo@&H-k, consequentemente obtencdo de
crescimento normal. Esta idéia também é corrobquadai et al. (2006).

Donaghue et al. (2003) avaliaram o crescimentorawmancas de IMC em criangas
diabéticas estratificadas pelo ano de diagndsticocoacluiram que as criancas
diagnosticadas apdés 1991 mostraram melhora noit@sio linear quando comparadas
com aquelas diagnosticadas antes de 1990, sem pmai@éncia de obesidade, indicando
um efeito positivo dos modernos tratamentos ingudfn Estes autores sugerem que
intensificagdo da insulinoterapia poderia influancpositivamente o crescimento de
criancas com diabetes, porém, apesar da interggificala terapia insulinica ocorrida,
surpreendentemente isto ndo se refletiu em melHoracontrole glicémico, conforme
avaliado pela média de HbAlc dos pacientes, queasdeve em 8,3% nos dois periodos
avaliados.

Fato semelhante também foi observado em nossoocesfudnaioria de nossos
pacientes foi tratada ainda com esquema convenaenasulinizacdo, ou seja, utilizaram
trés aplicacdes de insulina (86,4%) em horariossesl pré-fixados. No entanto, eles foram
orientados a fazer auto-monitorizacdo glicémica,neétlia trés vezes por dia, e a fazer
ajustes na dose de insulina, conforme o valor dzemgia capilar, a fim de corrigir as
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variacdes glicémicas. A despeito desta tendéndmeasificacdo da terapia, com trés ou
mais aplicacdes de insulina e orientagbes de dwsedas hiperglicemias, isto ainda n&o
resultou em melhora da HbAlc média. Ainda assingso® pacientes vém crescendo
normalmente, o que sugere que 0s esquemas term®eatuais possam estar contribuindo
para que o crescimento das nossas criancas néafedo.

Talvez o efeito positivo dos modernos regimes aemtnento possa ser devido a um
melhor controle metabdlico ocasionado por menoagmgdes glicEmicas pos-prandiais e
isto possa desempenhar algum papel na manutenc@&cesiimento e desenvolvimento
normais dessas criancas e adolescentes. HirscovenBe (2005) destacam a importancia
das oscilagdes glicémicas, sugerindo que a vadab# glicémica em combinagdo com a
HbAlc seria um indicador mais seguro de controleéglico e risco de complicacdes
cronicas que somente a HbAlc.

Além disso, a dose de insulina mais fracionadaocagd do dia, evitando picos
elevados, a flexibilizagcdo das doses de insulima as prescricdes de bolus corretivos, o
investimento em educacdo em diabetes, a énfase rigmtagdo alimentar e a
disponibilizacdo de tiras reagentes para gliceraplar talvez desempenhem um papel na
melhora do cuidado oferecido e na diminui¢éo dcaichp do diabetes no crescimento.

A comparacgdo do escore z de estatura, peso e IEC&kculo das diferencas das
médias de escores z nas duas avaliagbes ndo pammnéiidentificacdo de anormalidades
no crescimento dessas criancas e adolescentestel@ste periodo de seguimento, nao
evidenciando portanto, qualquer efeito da duragidoenca .

Nossos resultados sao semelhantes aos de Demir(20H0) que avaliaram 101
criancas retrospectivamente durante os primeirogocianos de seguimento e nao
observaram nenhum efeito prejudicial significante BDM1 no crescimento destes
pacientes. Resultado similar também foi observamtoDonaghue et al. (2003) que nao
evidenciaram varia¢do no escore z de altura entliegnostico e o quinto ano de doenca,
nagueles pacientes diagnosticados entre os anb39%dee 1995 e ainda por Salardi et al.
(1987) que igualmente ndo observaram queda sigtifec do escore z de altura apds 5
anos de doenca em 32 sujeitos examinados apospedselo ou em 18 sujeitos que

alcancaram a estatura final.
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Vérios estudos tém demonstrado uma tendéncia a geiho de peso comparado a
altura em criangas com DM1 quando elas iniciamlzeplade (Thon et al., 1992; Du Caju
et al., 1995; Pietilainen et al., 1995; Danne gt1&97; Ferrante et al., 1999; Roldan et al.,
1999; Ahmed et al., 2001; Fernandes et al., 20@jhdrg et al., 2003; Codner et al., 2004;
Luna et al., 2005; Elamin et al., 2006; Galera-Maz et al., 2009). O progressivo
aumento de massa gorda, particularmente em memgmasido demonstrado e parece estar
relacionado a dose de insulina, nimero de aplisagdmtensificacdo da insulinoterapia
(Dunger et al., 2002)

Num estudo finlandés, as adolescentes diabétivasath notavel sobrepeso em
relacdo ao grupo controle e a dose diéria de msworrelacionou-se positivamente com o
IMC e com a porcentagem de gordura corporal (Biagh et al., 1995).

A associacao entre altas doses de insulina e gamhpeso, pode refletir o efeito
lipogénico do excesso de insulina presente nalagéa desses pacientes inadequadamente
controlados (Elamin et al., 2006).

Danne et al. (1997) creditam o risco aumentadoobeepeso proximo a puberdade,
particularmente durante a terapia intensiva, ao @& que sendo a diminuicdo da
sensibilidade insulinica durante a puberdade tastd metabolismo de glicose periférica, a
hiperinsulinemia compensatoéria poderia ampliarfegas da insulina no metabolismo de
gorduras. Além disso, a menor sensibilidade ingmaiem adolescentes do sexo feminino
poderia explicar porque as meninas com diabetess@@rialmente propensas a obesidade.

A leptina pode também desempenhar algum papel ngéreese das alteracdes de
composicao corporal vistas nas adolescentes diaBéKiess et al. (1998) sugerem que a
insulina seria uma importante estimuladora da séntie leptina. Os elevados niveis de
leptina encontrados no final da puberdade em pomtadde DM1 podem ser devido ao
relativo aumento de massa gorda presente nestésnigsc ou alternativamente ser
secundérios a hiperinsulinemia crbénica causadatpedpia intensiva. Uma vez que estes
pacientes desenvolvem obesidade a despeito dos rdleis de leptina, a questdo que
permanece € se a insulina poderia causar algundeifrmsensibilidade a leptina.

O estudo de Sarnblad et al. (2007) mostrou queboepeso de adolescentes com
DM1 nédo parece ser um problema transitorio, reséripuberdade e que, pode persistir na
idade adulta, enfatizando a necessidade de esamtig prevencdo de obesidade no adulto,
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uma vez que obesidade esta associada com insabisiéncia em individuos com
diabetes.

A despeito da melhora do controle glicémico com eaadia insulinica, a
deterioracdo do perfil lipidico e outros componsntia sindrome metabdlica foram
encontrados em pacientes com excessivo ganho deipggando um efeito indesejavel de
aumento do risco cardiovascular nestes individBasngll et al., 2010).

Ingberg et al. (2003) observaram que o sobrepesadefescentes do sexo feminino
com DM1 é explicado pelo aumento de massa gorda&imulo de gordura abdominal
esta associado com inadequado controle glicEmicneato da necessidade de insulina e
dislipidemia.

Os dados obtidos no nosso estudo mostraram quelia ohe& escore z do IMC foi
maior no grupo de pacientes diabéticos do sexoutiasma segunda avaliacdo, dado este
confirmado na andlise multivariada, que apos ajdstaonstrou também que a média da
razao cintura/altura dos pacientes era maior glgsaontroles. Em vista do potencial risco
da obesidade, em especial da gordura abdominaralsta saude dos pacientes com DM1,
um diagndstico preciso dessa condicdo necessiteaérado precocemente a fim de que
sejam feitas as intervenc¢des necessarias.

A circunferéncia abdominal tem sido pouco docundmtam jovens com DM1.
Sabe-se que a gordura abdominal aumenta o risctoelgca cardiovascular em adultos,
sendo o diabetes isoladamente um fator de maiww.ridaffeis et al. (2001) mostraram a
relevancia clinica da circunferéncia da cinturaldédm na identificacdo de criancas pré-
puberes com perfil lipidico adverso e hipertensédo, seja, criancas de maior risco
cardiovascular. De maneira similar, Moraes et 2008) observaram aumento da cintura
com 0s niveis pressoricos.

Em estudo nacional recente, 15% dos pacientesntirdiecunferéncia da cintura
acima do desejavel, associada ao excesso de pesmnfm em 14,1% dos 71 adolescentes
diabéticos estudados (Marques et al., 2011).

A média da cintura das nossas pacientes do sexoifenioi maior que a do grupo
controle e, embora ndo tenhamos observado difeneagaorcentagem de massa gorda,

indice de massa gorda ou razdo cintura/altura absarbivariada, a anélise multivariada
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demonstrou também que a média do IMC e da raz@iaralaltura das pacientes era maior
que a dos controles, mostrando diferencas na cogdposorporal dos grupos.

Considerando que o aumento de gordura viscerar@odontribuir para um maior
risco de desenvolvimento das complicacbes macrolaaes, como doenca arterial
coronariana, a importancia do estudo da distrilsudzai gordura, além da gordura corporal
total, deve ser enfatizada.

Embora varios trabalhos tenham demonstrado umaepsdp das criancas
diabéticas, em especial das meninas, a ganhareondpeante a puberdade (Thon et al.,
1992; Du Caju et al., 1995; Pietillainen et al.939Danne et al., 1997; Roldan Martin et
al., 1999; Ahmed et al., 2001; Fernandes et aD120hgberg et al., 2003; Codner et al.,
2004; Luna et al., 2005; Elamin et al., 2006; GaMartinez et al., 2009), no nosso estudo
nao se observou esta tendéncia, talvez refletimdsanfoco na educacéao alimentar e na
importancia da atividade fisica, face ao maioraride complicacdes clinicas associadas ao
excesso de peso. Outro fator que pode ter cordidbpéra a auséncia de ganho de peso
excessivo Nos nossos pacientes € o fato delesstaera em uso de altas doses de insulina.
Segundo Pietilainem et al. (1995) doses elevadamsidina levariam ao aumento da
energia ingerida, com aumento do armazenamentomerg, a qual seria a causa natural
da obesidade nas adolescentes diabéticas.

Cardoso-Demartine et al. (2008), assim como Moreesal. (2003) também
concluiram que a prevaléncia de sobrepeso e olblesiden criancas e adolescentes
diabéticas ndo difere da populacdo néo diabétefetindo a tendéncia mundial de
aumento de peso e suas consequéncias clinicas.

Assim reafirmamos que o grupo estudado apresemamcimento adequado, sem
ganho de peso excessivo durante a evolucdo dotesabeu tampouco aumento na
porcentagem de massa gorda durante o periodo ddoesEntretanto demonstramos
diferencas na composi¢cao corporal, sobretudo carderéncia da cintur&videnciando a
necessidade de adocdo de métodos de avaliagastdauitdo da gordura na avaliacdo do
estado nutricional, em especial nesse grupo desmqiasi, nos quais a obesidade central

pode representar um fator de risco adicional ndbmmartalidade cardiovascular.
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6- CONCLUSAO
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Na primeira avaliagdo, no sexo masculino, a meéds @scores z da altura dos
pacientes foi menor que a dos controles. Na segawdliacdo ndo se observou diferenca
entre os grupos. No sexo feminino ndo houve difaresignificativa entre as médias de
estatura nas duas avaliacdes.

N&o foram observadas diferencas significativaseesstrmédias de escore z de peso
entre os pacientes e controles.

Com relacdo ao IMC, na segunda avaliacdo, a mésliasdore z do IMC dos
pacientes foi maior que a dos controles.

A porcentagem de massa gorda entre as pacientpsjymara avaliagéo, foi menor
que a dos controles. Na segunda avaliagédo as nulM&% das pacientes e controles ndo
diferiram. Também n&o houve diferenca entre asgmbagens de massa gorda no sexo
masculino, nas duas avaliacdes.

A média da cintura e da razao cintura/altura dakélicas foi maior que a dos
controles, assim como a média da cintura/alturgpdogentes do sexo masculino.

N&o houve diferenca na evolucdo dos escores z sig da altura, do IMC e da
massa gorda de pacientes e controles.

Nas duas avaliagOes, tanto oS meninos quanto asmasenpresentaram altura
adequada ou acima da altura alvo.

N&o houve diferenca entre as prevaléncias de sedwepde obesidade, de pacientes
e controles, tanto no sexo masculino quanto norfiemi

O conjunto das informagbes mostrou que o grupodadtu mostrou crescimento
adequado, sem ganho de peso excessivo ou aumerngorcentagem de massa gorda
durante o periodo de seguimento. Entretanto obs®wadiferencas na composicao

corporal, sobretudo na circunferéncia da cintura.
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ANEXO 1

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 03/03/07.
(Grupo I1I)

PARECER PROJETO: N° 776/2006 (Este n” deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0628.0.146.000-06

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “CRESCIMENTO E COMPOSICAO CORPORAL DE CRIANCAS
PORTADORAS DE DIABETES MELLITUS TIPO 17

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Maria Fernanda Vanti Macedo Paulino

INSTITUICAO: Hospital das Clinicas/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 07/12/2007

APRESENTAR RELATORIO EM: 23/01/08 (O formulério encontra-se no site acima)

11 - OBJETIVOS

Reavaliar o crescimento e a composi¢do corporal de criancas portadoras de diabetes
mellitus tipo 1, e verificar possiveis diferengas nestes pardmetros quando comparadas a um
grupo controle de criangas saudaveis, equivalente em sexo, idade e etnia.

111 - SUMARIO

Serdo reavaliadas 59 criangas ja incluidas em estudo anterior que demonstrou perda
estatural no periodo de acompanhamento, associado ao tempo das doengas. No momento da
consulta serfio pesadas e medidas pela equipe de enfermagem, dentro da rotina de atendimento.
Para este estudo. o exame antropométrico serd mais completo, pois incluira (altura, peso.
perimetro braquial, perimetro cefalico, dobras cutineas, area muscular braquial, drea de gordura
braquial, massa magra e massa gorda) serdo convertidos em escore z.

1V - COMENTARIOS DOS RELATORES

A estrutura do protocolo esta metodologicamente adequada. A pesquisa seguira as normas
contidas na Resolugao 196/96 do CNS. Os procedimentos e métodos estao bem descrito no
protocolo. ndo havendo risco para a integridade do paciente. O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido foi reformulado.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugoes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa - Versao 1.0 de 23/06/06. bem como ter aprovado o Termo do

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessalia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13084971 Campinas - SP ceplfem.unicamp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.htm|

Consentimento Livre e Esclarecido - Versdo de 20/06/06 e Versio Local Final de 06/07/06. a
Brochura do Investigador — Versao 32.1 de 19/07/06, assim como todos os anexos incluidos na
Pesquisa supracitada.

O contetido e as conclusdes aqui apresentados sio de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item [V.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apés andlise das razoes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item II1.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

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.). £ papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP ¢ a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitiria — 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,
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente 8 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também a mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item 1I1.2.¢)

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP. de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO
Homologado na I Reunido Ordindria do CEP/FCM, em 23 de janeiro de 2006,
.y;.{bl/i'
Profa. Dra. Carmen Silvia Bertuzzo

PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Run: Tessalia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (D19) 3521-7187
13084-971 Campinas— SI* cep@ fem.unicamp.br

[35)
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ANEXO 2
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROJETO: Crescimento e composicao corporal de criancasagoras de Diabetes
Mellitus tipo 1
RESPONSAVEL: Dra. Maria Fernanda Vanti Macedo Paulino
Identificacdo do Paciente e responsavel:
Nome HC:
Idade Sexo MO FO
Endereco
Bairro: CEP: -
Cidade: Estado:_ Fone: ( )
Nome da mae: RG:

Nome do pai RG:
JUSTIFICATIVA DO ESTUDO : O Diabetes Mellitus € uma doenca crbénica quendoa

ndo bem controlada, pode causar alteracbes noimesgo das criancas. O estudo da

nutricdo e do crescimento das criancas diabétieamifira o diagndstico precoce dessas
alteracdes e possibilitara modificagbes no manejo ddenca, visando melhorar o

tratamento, prevenir complicacdes e proporcionaa omalhor qualidade de vida.

OBJETIVOS DO ESTUDQ: O objetivo do presente trabalho é avaliar a remsé@uw do

diabetes sobre o crescimento e nutricdo das cegardadoras dessa doenca.

PROCEDIMENTOS: As criancas atendidas no ambulatorio de Diabetes tiedim HC-

UNICAMP séo pesadas e medidas rotineiramente peigpe de enfermagem, no entanto,

para o presente trabalho, o exame sera mais campietuira além do peso e da altura, as
medidas das dobras cuténeas, dos perimetros dm dmmebdémen e do quadril e avaliacao
da gordura corporal. Serdo avaliadas também quemtdesenvolvimento da puberdade.
Esta avaliagdo sera realizada durante uma das ltamsde rotina solicitadas pelo
ambulatorio de Diabetes Pediatria.

Seré aplicado um questionario com dados que permitaa classificagcdo socio-econémica

da crianca e informacdes sobre a doenca.
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RISCOS, BENEFICIOS DO ESTUDO.
As criangcas admitidas ndo serdo submetidas a cerafttgco, sendo que o pesquisador

poderda ndo realizar a antropometria caso o paciefite esteja bem clinicamente. Os
pacientes poderdo se afastar em qualquer épocstine
Como beneficio terdo uma avaliagdo minuciosa dacsagposicao corporal, do estado

nutricional e do processo de crescimento.

SIGILO:

As informacfes obtidas serdo sigilosas e confidene sua identificacdo ndo sera exposta
em qualquer publicagéo.

PESQUISADORES

» Prof. Dr. André Moreno Morcillo
Depto de Pediatria da FCM/UNICAMP, telefones 3526e 3521-8453

* Profa. Sofia Helena Valente de Lemos-Marini
Depto de Pediatria da FCM/UNICAMP, telefones 3526e 3521-8453

* Maria Fernanda Vanti Macedo Paulino
Depto de Pediatria da FCM/UNICAMP, telefones 3584& e 3521-7353

Qualquer reclamacdo ou dendncia entrar em contato o Comité de Etica em
Pesquisa/FCM: 3521-8936

Campinas, de de 2007 .

Responséavel pelo paciente
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ANEXO 3
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (CONTROL E)

PROJETO: Crescimento e composi¢cdo corporal de criancasagaras de Diabetes
Mellitus tipo 1

RESPONSAVEL: Dra. Maria Fernanda Vanti Macedo Paulino

Identificacdo do controle e responsavel:

Nome HC:

ldade Sexo MO FO

Endereco
Bairro: CEP: -
Cidade: Estado: Fone: ( )
Nome da mae: RG:

Nome do pai RG:

Nome do irmao diabético

Sr. pai, mae ou responsavel,
Seu filho foi escolhido para participar como colgrsaudavel de um estudo que pretende
avaliar a repercussao do diabetes mellitus tipm nescimento das criancas portadoras
desta doenca. Sua colaboracdo serd muito impogpandeque consigamos alcancar nosso

objetivo.

JUSTIFICATIVA DO ESTUDO : O diabetes mellitus € uma doenca crénica quendpa

nao bem controlada, pode causar alteracées ndroergo das criancas. Aumento de peso

e perda de altura tem sido constantemente relatsnad estudo da nutricdo e do
crescimento das criancas diabéticas comparadas agrupo de criancas saudaveis,
permitira avaliar a repercussdo do diabetes meltipp 1 no crescimento das criancas e
possibilitara mudancas no manejo da doenca, visamdomelhor controle, capaz de

prevenir estas e outras complicacgoes.
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OBJETIVOS DO ESTUDQ: O objetivo do presente trabalho é avaliar a resé@u do

diabetes sobre o crescimento e nutricdo de criggardésdoras desta doenca, utilizando para

tal um grupo controle de criancas saudaveis.
PROCEDIMENTOS : Por ocasido do retorno de rotina das criancasgmda de diabetes
mellitus tipo 1 em acompanhamento no ambulatério Digbetes Pediatria do HC-

UNICAMP, sera realizado o exame antropométrico ado ou outro acompanhante

saudavel convidado a participar do estudo e quar&eate controle. Este exame incluira

além do peso e da altura, as medidas das dobraseast dos perimetros do braco, do
abdoémen e do quadril, avaliagdo da gordura corgoaahda avaliacdo do desenvolvimento
da puberdade. Sera aplicado um questionério corasdae permitam uma classificacao
sécio-econdmica da crianca.

RISCOS, BENEFICIOS DO ESTUDO:

As criancas admitidas ndo serdo submetidas a qraltpeo, e como beneficio terdo uma

avaliacdo do crescimento, da sua composicdo coérgordo seu estado de nutricéo.
SIGILO:

As informacdes obtidas serao sigilosas e confidénel sua identificacdo ndo sera exposta
em qualquer publicagéo.

PESQUISADORES

» Prof. Dr. André Moreno Morcillo

Depto de Pediatria da FCM/UNICAMP, telefones 3526e 3521-8453
* Profa. Sofia Helena Valente de Lemos-Marini

Depto de Pediatria da FCM/UNICAMP, telefones 3526e 3521-8453
» Maria Fernanda Vanti Macedo Paulino

Depto de Pediatria da FCM/UNICAMP, telefones 3584&e 3521-7353

Qualquer reclamacdo ou dendncia entrar em contato o Comité de Etica em
Pesquisa/FCM: 3521-8936
Campinas, de déd720

Responsavel pelo paciente
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