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RESUMO

Relação entre o controle glicêmico e a altura final em pacientes com Diabetes
Mellitus Tipo 1

Introdução: O diabetes mellitus tipo 1 é uma das doenças crônicas mais comuns na
infância e na adolescência. As complicações da doença surgem a curto e a longo
prazo, sendo uma delas o possível impacto no crescimento estatural. Objetivos:
Verificar a relação entre os níveis glicêmicos e a altura final em pacientes com
diabetes mellitus tipo 1 em comparação à altura média da população, segundo a
OMS. Método: Estudo retrospectivo, quantitativo e descritivo desenvolvido com
pacientes com DM1 do Hospital Universitário João de Barros Barreto,
acompanhadas no Ambulatório de Patologias Endócrinas, através da consulta de
prontuários físicos e eletrônicos. Resultados: Participaram do estudo 58 pacientes,
sendo 29 homens e 29 mulheres. A idade média de diagnóstico foi de 9,95 anos, a
média de estatura final foi 8,5 cm menor, comparada à média da população
preconizada pela OMS e o Escore-Z da estatura final, mostraram-se negativos em
ambos os gêneros com média de -1,28 1,15) , sendo -1,08 ( 1,15) no gênero (± ±
feminino e -1,45 ( 1,15) no gênero masculino. O gênero masculino se apresentou±
mais distante do 0 da curva do Escore-Z e média de 5 anos para mais tempo de
doença. Os pacientes, de ambos os sexos, que possuíam os dados de altura final e
os valores médios de HbA1C durante os 5 aos 19 anos, foram alocados em três
grupos (A, B e C), possuindo como referência os valores abaixo de 9,5% para o
grupo A, grupo B valores maior ou igual a 9,5% e menor ou igual a 11%, e no grupo
C maior que 11%. Foi possível notar uma menor estatura no grupo C e ao realizar a
correlação entre o grupo A-B (p 0,021), B-C (p NS), C-A ( p 0,001), foi possível
referir uma diferença mais significativa entre o grupo C-A, representando a diferença
média de altura de 1,75 cm. À regressão linear, é possível indicar que, com aumento
de cada unidade percentual de hemoglobina glicada, a altura média do grupo de
pacientes estudados decresce 0,275 cm. Conclusão: O presente estudo
demonstrou que a altura final média dos pacientes com DM1 é menor que a média
populacional preconizada pela curva da OMS e os valores de Escore-Z foram
negativos para ambos os grupos. Associado a isso, foi observado uma correlação
positiva entre os níveis de hemoglobina glicada e a redução da altura final, inferindo
que o descontrole glicêmico interfere no crescimento estatural.

Palavras-chave: crescimento infantil; diabetes mellitus tipo 1; hemoglobina
glicada; altura final.



ABSTRACT

Relationship between glycemic control and final height in patients with Type 1
Diabetes Mellitus

Background: Type 1 diabetes mellitus is one of the most common chronic diseases
in childhood and adolescence. Complications of the disease arise in the short and
long term, one of them being the possible impact on height growth. Objectives: To
verify the relationship between glycemic levels and the final height of patients with
Type 1 Diabetes Mellitus compared to the mean height of the population, according
to WHO. Methods: A retrospective, quantitative and descriptive study was carried
out with patients with T1DM at the Hospital Universitário João de Barros Barreto,
who were followed up at the Ambulatório de Patologias Endócrinas, through the
consultation of physical and electronic medical records. Results: 58 patients (29 men
and 29 women) participated in the study. The average age at diagnosis was 9,95
years, the average final height was 8,5 cm lower, compared to the population
average recommended by the WHO and the Z-Score of final height was negative in
both genders with average of -1,28 (土1,15), being -1,08 (土1,15) in females and
-1,45 (土1,15) in males. The male gender was further from 0 on the Z-Score curve
and had an average of 5 years, for a longer period of illness. Patients, of both sexes,
who had final height data and average HbA1C values   during the ages of 5 to 19,
were allocated into three groups (A, B and C), with values   below 9,5% for group A,
group B values   greater than or equal to 9,5% and less than or equal to 11%, and in
group C greater than 11%. It was possible to notice smaller height in group C and
when performing the correlation between group A-B (p 0,021), B-C (p NS), C-A (p
0,001), it was possible to report a more significant difference between group C-A,
representing the average difference height of 1,75 cm. Using linear regression, it is
possible to indicate that, with an increase in each percentage unit of glycated
hemoglobin, the average height of the group of patients studied decreases by 0,275
cm. Conclusions: The present study demonstrated that the average final height of
patients with T1DM is smaller than the population average recommended by the
WHO curve and the Z-score values   were negative for both groups. Associated with
this, a positive correlation was observed between the levels of glycated hemoglobin
and the reduction in final height, inferring that the lack of glycemic control interferes
with height growth.

Keywords: child growth; type 1 diabetes mellitus; glycated hemoglobin; final
height.
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1 INTRODUÇÃO

O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é uma doença crônica, não transmissível,

que na grande maioria dos casos ocorre por destruição autoimune das células beta

pancreáticas (Daneman, 2016; Katsarou et al., 2017). Representa 5 a 10% de todos

os tipos de diabetes. Pode incidir em qualquer idade, porém, majoritariamente em

crianças e adolescentes (International Diabetes Federation, 2021).

A insulina e os análogos de insulina permanecem como a farmacoterapia

predominante e os riscos do não tratamento envolvem impactos agudos, como as

emergências diabéticas (cetoacidose, hiperglicemia e hipoglicemia), e crônicos,

como doenças macro e microvasculares, além de impactos no crescimento e na

composição corporal (Umpierrez; Korytkowski, 2016; Paulino et al., 2013).

O tratamento de crianças e adolescentes com DM1 deve considerar

características únicas dessa faixa etária, como mudanças na sensibilidade à insulina

relacionadas à maturidade sexual e ao crescimento físico, capacidades de iniciar o

autocuidado, supervisão na assistência à infância e escola, além de uma

vulnerabilidade neurológica a hipoglicemia e, possivelmente, hiperglicemia, bem

como a cetoacidose diabética. A atenção à dinâmica familiar também é essencial no

desenvolvimento e na implementação de um esquema de tratamento para a doença

(SBD, 2019).

O crescimento deficiente tem sido observado no diabetes mellitus tipo 1

(DM1) cronicamente mal controlado devido, sobretudo, aos efeitos catabólicos de

um controle glicêmico insatisfatório. Portanto, pode haver no DM1 um quadro de

resistência hepática ao GH na geração de IGF-1, em que se observam níveis séricos

elevados de GH e IGFBP-3 e concentrações reduzidas de IGF-1 (Vilar et al., 2016).

Os níveis de insulina, parecem ser necessários para o crescimento linear, e

poderiam interferir na geração do Fator de Crescimento Semelhante à Insulina 1

(IGF-1) mediado pelo hormônio do crescimento (GH). O GH exerce efeito anabólico

direto sobre os vários tecidos do corpo estimulando hipertrofia, hiperplasia e

diferenciação celular em diversos sistemas, como o osteomuscular. No fígado

estimula a produção de somatomedinas, em especial a C ou IGF-1, que se liga

fortemente às proteínas plasmáticas e perpetua o efeito de crescimento nos tecidos
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iniciado pelo GH, já que possui ação mais prolongada. A presença de insulina

parece ser necessária para que o GH possa exercer seu efeito metabólico regulando

receptores hepáticos de GH e aumentando a bioatividade do IGF-1 (Dixit et al.,

2021; Moler; Jorgensen, 2009; Virmani, 2015).

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo geral

● Verificar a relação entre os níveis glicêmicos e a altura final em pacientes do

gênero masculino e feminino com Diabetes Mellitus tipo 1.

1.2.2 Objetivos específicos

● Comparar a altura final dos pacientes com DM1 com o Percentil de altura final

da OMS;

● Comparar o Z-score médio dos pacientes com DM1 e o Z-score da curva de

crescimento da OMS;

● Comparar a altura final dos pacientes com DM1 com suas respectivas

alturas-alvo parental;

● Relacionar os níveis de hemoglobina glicada e a altura final da população de

estudo.

2 REFERENCIAL TEÓRICO

2.1 Considerações gerais do DM1

O Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1) é o diabetes mais prevalente na infância e

na adolescência (SDB, 2019). Esta é uma doença crônica caracterizada pela

destruição autoimune das células β produtoras de insulina no pâncreas por células T

CD4+ e CD8+, resultando na perda da capacidade de secreção de insulina

endógena (American Diabetes Association, 2022; Yosten, 2018). A doença

representa cerca de 10% de todos os casos de diabetes no mundo e afeta cerca de

8 milhões de pessoas. No Brasil são 112.240 casos na faixa de 0-19 anos, sendo

então o terceiro país no mundo com crianças e jovens com DM1, somente atrás da

Índia e EUA, segundo dados da Federação Internacional de Diabetes (2021).
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O diabetes mellitus tipo 1 é geralmente uma doença decorrente de múltiplos

fatores, incluindo a suscetibilidade genética associada a fatores ambientais.

Trata-se, portanto, de doença poligênica na grande maioria dos casos. Entre os

diversos genes que influenciam o desenvolvimento da doença, atualmente os

identificados como de maior risco para diabetes mellitus tipo 1 são aqueles

relacionados com HLA I e II. Cerca de 40% da população geral é portadora de alelos

HLA descritos como de risco para diabetes mellitus tipo 1, mas não chega a

desenvolver a doença, comprovando que a condição genética aumenta o risco, mas

não é suficiente para o seu desenvolvimento, sendo necessária a interação com

fatores ambientais propícios. O fator ambiental pode ser exemplificado

observando-se o aumento progressivo na incidência de diabetes mellitus tipo 1

constatada em diversos países, ao longo das últimas décadas, principalmente no

Ocidente, onde esse valor quase dobrou em 20 anos. Mudanças de hábitos

alimentares e de atividade física nesses ambientes aparentemente justificam esses

números (Sales et al., 2016).

2.1.1 Controle glicêmico do diabetes

O controle glicêmico eficaz é essencial para minimizar complicações

microvasculares e macrovasculares associadas ao diabetes. Os parâmetros de

avaliação indicados são a hemoglobina glicada A1c (HbA1c) e as glicemias capilares

(ou plasmáticas) determinadas em jejum, nos períodos pré-prandiais, 2h após as

refeições e ao deitar (Little et. al 2019). A HbA1c vem sendo utilizada há décadas

como padrão-ouro para avaliação do controle glicêmico, pois possui correlação com

a média do controle glicêmico e valor preditivo para complicações do diabetes. No

entanto, a HbA1c não fornece uma medida de variabilidade glicêmica ou

hipoglicemia, nem pode ser usada para ajustes específicos de dose, ficando restrita

ao controle ambulatorial (SBD, 2020).

A hemoglobina glicada (HbA1c) é um dos produtos gerados a partir de uma

reação não-enzimática (glicação) entre a Hemoglobina A (HbA1C ou A1C) e um

açúcar. Sua importância no diabetes mellitus encontra-se principalmente no controle

dos pacientes, já que sua quantificação fornece o valor glicêmico médio nos 60 a

120 dias que antecedem a coleta, sendo que os níveis mais recentes possuem

maior impacto com 50% formado no mês precedente ao exame, sendo 25% no mês
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anterior e os 25% restantes, relativos ao terceiro e quarto meses anteriores. (Sumita;

Andriolo, 2008)

Níveis de HbA1c próximos à 7% correspondem a glicemias médias diárias de

aproximadamente 154 mg/dL, variando de 122 a 184 mg/dl, e têm sido considerados

como referência para a meta mais usada no controle do diabetes. Sua avaliação

deve ser realizada pelo menos 2 vezes por ano em todos os portadores de diabetes

mellitus e nas crianças em fase pré-puberal níveis de até 8% representam controle

efetivo e a cada 3 meses caso o paciente esteja fora das metas terapêuticas ou sem

adesão adequada ao tratamento (ADA, 2021; Pititto, 2022; Sumita; Andriolo, 2008).

Em pacientes com diabetes, embora o controle glicêmico deva ser

individualizado de acordo com a situação clínica, na maioria dos casos são

indicados valores fixos de alvos, como descrito no quadro 1 (ADA, 2020-2021;

ISPAD, 2018; SBD, 2019).

QUADRO 1 - Alvo glicêmico em crianças e adolescentes.

ADA ISPAD

HbA1c < 7% < 7% a <7.5%

Glicemia de Jejum e Pré
Prandial

80-130 mg/dL 70-130 mg/dL

Glicemia 2h Pós Prandial < 180 mg/dL 90-180 mg/dL

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Diabetes, 2020.

Considerando o caráter da doença de incapacidade na produção de insulina

endógena, a dependência de insulinoterapia exógena é inerente ao diagnóstico e

assim permanece ao longo da vida. Atualmente existem novas opções tanto

terapêuticas quanto de controle glicêmico a exemplo dos análogos de insulina e

monitores contínuos de glicose (Sperling; Laffel, 2022). Apesar dos avanços no

manejo desses pacientes, o controle glicêmico nessa população ainda é desafiador

com fatores como nível socioeconômico e nível educacional parental interferindo

nesse aspecto, especialmente em cenários com recursos limitados (Alassaf et al.,

2019; Fantahun; Leulseged, 2022). Com isso, complicações da hiperglicemia

sustentada surgem a curto, médio e longo prazo impactando a qualidade de vida

desses pacientes (Carlsen et al., 2016).
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2.2 Repercussões da hiperglicemia e hipoglicemia em crianças com DM1

Nos períodos de infância e adolescência as complicações macro e

microvasculares do DM1 clinicamente destacadas são infrequentes, mas podem

surgir posteriormente, facilitadas pelo descontrole glicêmico sustentado, em idades

mais avançadas (Bjornstad et al., 2022; Paes et al., 2019). Em contrapartida, nessas

fases podem existir comprometimentos ao crescimento linear (estatural), a altura

final e ao desenvolvimento puberal que parecem estar relacionados ao tempo de

doença antes da puberdade e ao nível de hemoglobina glicada (Elamin et al, 2006;

Shptizer et al., 2021).

Estudos demonstram que anteriormente à implementação da insulinoterapia

em crianças com DM1, era recorrente casos de Síndrome de Mauriac, que ocorria

devido o descontrole extremo da glicemia, causando baixa estatura, hepatomegalia

e características cushingóides. Hoje, graças a uma administração mais eficiente de

insulina, houve um crescimento melhorado. No entanto, ainda persistem pequenas

anormalidades de estatura (Dunger; ONG, 2002; Mahesh et al., 2007).

Segundo Nambam e Schatz (2018) o eixo GH (Hormônio do Crescimento, do

inglês, Growth Hormone) / IGF-1 (Fator de crescimento insulina-símile, do inglês,

Insulin-Like Growth Factor 1 or Somatomedin C) / IGFBP-3 (Proteína de Ligação ao

Fator de Crescimento Semelhante à Insulina 3, do inglês, Insulin-Like Growth Factor

Binding Protein 3) modula o crescimento normal em crianças. E, na presença do

descontrole glicêmico e da inflamação crônica, ambos presentes na fisiopatologia do

DM1, pode ocorrer um desarranjo nesse eixo impactando negativamente no

crescimento linear.

Ainda assim, as baixas concentrações de insulina na veia porta podem

comprometer a expressão de receptores de GH nos hepatócitos reduzindo os níveis

de IGF-1 nos pacientes com DM1 apesar de altos níveis do Hormônio do

Crescimento (GH) já que a produção de IGF-1 é mediada pelo GH. Com isso, um

controle glicêmico preciso, nessa população, pode neutralizar ou mesmo conter os

impactos no eixo GH / IGF-1 (Bhansali et al, 2016). Entretanto, a relação de

causalidade entre a fisiopatologia do DM1 e o impacto no eixo GH / IGF-1

permanece incerta (Mitchell, 2017).

A hipoglicemia, por outro lado, é uma das consequências da insulinoterapia. É

a complicação aguda mais comum e temida no tratamento do DM1. Os episódios de
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hipoglicemia ocorrem devido ao desequilíbrio entre a dose de insulina administrada

e o consumo alimentar. Até 90% dos pacientes tratados com insulina já

apresentaram tal quadro (SBD, 2020; Lamounier et al., 2018; Nery, 2008; Vida,

2010).

A hipoglicemia é definida por níveis de glicose sanguínea abaixo de 70mg/dL

em pacientes com DM (ADA, 2023; SDB, 2019). Segundo Wagner; Grabert e Holl

(2005) 31,2% das crianças acompanhadas ao longo de um ano apresentaram

hipoglicemia grave. Estas crianças, por possuírem elevadas taxas de hemoglobina

glicada (7,6%), inferiu-se que para se alcançarem os valores alvos (<7%), ocorrerão

episódios mais frequentes de hipoglicemia.

Estudos sugerem que há uma relação entre hipoglicemia induzida por insulina

(HII) e déficits cognitivos. (Jacobson et al., 2007; Vida, 2011). De acordo com Asvold

et al. (2010) estudos que associam HII a dano cerebral em crianças com DM1

ressaltam que o comprometimento de algum domínio cognitivo decorre do fato que

as mesmas estão em um momento crítico do desenvolvimento cerebral. Segundo o

autor, essas alterações podem refletir na vida adulta. Tais consequências estariam

associadas à duração, frequência e intensidade da hipoglicemia e não a apenas um

evento único. Porém, esta relação ainda é inconclusiva na literatura (Lin et al., 2014;

Nery, 2008).

Pacientes com DM1 quando tratado com controle glicêmico muito intensivo,

podem perder a capacidade de ter sintomas na presença de hipoglicemia e isso

levaria a maiores chances de haver hipoglicemia grave. Nesse sentido, valores mais

altos de glicemia eram tolerados em detrimento do risco de hipoglicemias e

mantinham-se metas de alvo glicêmicos menos rígidas (Nery, 2008; Maahs et al.,

2014).

Um estudo do Diabetes Control and Complications Trial Research Group

(1993), maior estudo mundial já realizado, mostrou que o tratamento intensivo

consegue atrasar o aparecimento e lentificar a progressão das complicações

microvasculares, inclusive na parcela de adolescentes que fizeram parte do estudo,

porém houve aumento de episódios de hipoglicemia grave. Contudo, a maior

incidência de hipoglicemias na época que o estudo DCCT ocorreu poderiam ser

explicadas pelo tipo de insulina que eram utilizadas para o tratamento. Hoje, com

melhores opções e maior acesso aos análogos de insulina, observa-se uma

diminuição de episódios de hipoglicemia grave (Maia et al., 2007).
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2.3 Crescimento e desenvolvimento

O crescimento é considerado um dos melhores indicadores de saúde de uma

criança. Este é um processo biológico que inicia-se desde a concepção e prossegue

por vários estágios do desenvolvimento, que depende do sistema neuroendócrino

(hormônios e fatores de transcrição), além de fatores genéticos, nutricionais e

ambientais que se combinam para determinar a altura do indivíduo (Vilar et al.,

2021).

Apesar da natureza multifatorial e complexa do processo de crescimento,

crianças normalmente crescem de maneira notavelmente previsível. Desvio a partir

de um padrão normal de crescimento pode ser a primeira manifestação de uma

ampla variedade de doenças, incluindo distúrbios do sistema endócrino e doenças

não endócrinas, podendo envolver praticamente qualquer sistema ou órgão do

corpo. Avaliação frequente e acurada do crescimento é, portanto, de primordial

importância para os médicos e enfermeiros que cuidam de crianças (Sperling, 2015).

A baixa estatura pode ser definida em termos de percepção e em termos

auxólógicos. Em termos de percepção, a baixa estatura pode ser definida como o

tamanho suficientemente baixo para causar preocupações clínicas, psicológicas e

sociais no indivíduo (Malcolm et al., 2019).

Em termos auxólógicos é definida como Escore-Z de altura <-2 (mais de 2

desvios padrão [DP] abaixo da média ou aproximadamente <2,3º percentil). Baixa

estatura severa – Escore-Z de altura <-3. A estatura alta é definida como uma altura

superior a 2 DP acima da média para a idade (maior que o percentil 97). A alta

estatura tem a mesma prevalência que a baixa estatura, mas é menos comumente

encaminhada para cuidados de subespecialidade (Phillips, 2019).

2.3.1 Curvas de referências

Existem duas formas principais para a construção de curvas de referência:

pelo método transversal e pelo método longitudinal. Existe um terceiro método,

híbrido, chamado longitudinal misto, mais complexo, utilizando dados transversais e

longitudinais. Cada método tem vantagens e desvantagens. O método transversal é

o mais utilizado, por ser mais barato e rápido. As curvas são elaboradas a partir de
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medidas tomadas uma única vez, de uma amostra de determinada população de um

país, região ou cidade, e, a partir daí, elabora-se a distribuição dos valores médios e

de dispersão. Construídas dessa forma são as do NCHS e as de Marques (Quadro

2). No método longitudinal, os dados são tomados do mesmo grupo de pessoas,

desde o nascimento até a adultícia. Esse método permite elaborar curvas de

velocidade de crescimento, e a avaliação da velocidade de crescimento é o melhor

parâmetro para se detectar se uma criança está crescendo adequadamente. No

entanto, esse método demanda longo tempo de seguimento. Dessa forma, para a

avaliação do crescimento na clínica, este tipo de curva seria o mais indicado. Até o

momento, só existe uma curva de crescimento que contemple esse princípio, que é

a curva de Tanner (Quadro 2 ) (Zeferino, 2003).

Em 1993, houve uma revisão abrangente sobre o uso e interpretação das

curvas propostas pelo NCHS e concluiu-se que essa referência não era adequada

para avaliação e monitoramento do crescimento de crianças em todas as partes do

mundo. Iniciaram-se então planejamentos e ações que culminaram nas chamadas

novas curvas de crescimento da OMS, publicadas em 2006 e 2007.

A curva da OMS foi construída a partir de um estudo multicêntrico e semi

longitudinal que envolveu seis cidades de continentes diferentes - Pelotas (Brasil),

Davis (Estados Unidos), Muscat (Omã), Oslo (Noruega), Acra (Gana) e Nova Deli

(Índia). O estudo combinou um acompanhamento longitudinal do nascimento aos 24

meses com um componente transversal de crianças de 18 a 71 meses. Foram

acompanhadas, de 1997 a 2003, aproximadamente 8.500 crianças sadias com

idades entre zero e cinco anos, sob condições ambientais ótimas. Com os

resultados, foi possível estabelecer os intervalos de tamanho e peso adequados

para cada idade e, consequentemente, os percentis. (Mercedes De Onis, 2021;

OMS, 2021). Aspectos relevantes dessa curva de crescimento, que enquadram-na

como mais adequada que as anteriores, consistem no aleitamento materno

exclusivo até os 4 meses de idade e grupo amostral com diferentes grupos étnicos

sob condições ideais de crescimento (Sperandio et al., 2011). Dentre os aspectos

inovadores, estão as curvas de velocidade de crescimento e a inclusão do IMC em

relação à idade (Eveleth; Tanner, 1990; Onis et al., 2007).
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Estas curvas conseguem detectar melhor as falhas no processo de

crescimento, possibilitando intervenções precoces, além de serem mais sensíveis ao

sobrepeso e obesidade, principal problema nutricional nos dias de hoje. É

considerado um instrumento mais robusto em termos técnicos, tratando-se não

apenas de uma referência, mas também de um novo padrão internacional.

Recomenda-se atualmente o uso dos padrões e referências internacionais de

crescimento publicadas pela OMS em 2006 e 2007. Mais de 140 países, incluindo os

menos favorecidos economicamente, utilizam essas curvas (Rao; Simmer, 2012;

Van Den Broeck et al., 2009).

QUADRO 2 - Características das curvas de crescimento segundo os dados utilizados.

Nome da Curva Dados

NCHS Peso/Idade
Altura/Idade
Peso/Altura

Marques e Marcondes Percentis 5, 25, 50, 90 e 95 para Peso
e Altura

Curva de Tanner Percentis 3, 10, 25, 50, 90 e 97
Velocidade de Crescimento

Fonte: Marques et al.,1999; National Center for Health Statistics, 1977; Tanner et al., 1966.

2.3.1.1 Escore-Z

O Escore-Z é um valor que afere a distância em desvio padrão que a medida

de um paciente se encontra da média da população de mesma idade e sexo para

peso, estatura e perímetro cefálico, por exemplo. Um Escore-Z positivo indica que a

criança está acima da média da população; já um Escore-Z negativo corresponde a

um valor abaixo da média. O valor de Escore-Z 0 (zero) representa a média

(Zeferino, 2003). Em mulheres, o Escore-Z 0 na altura final corresponde ao valor

163 cm e em homens 176 cm. Nos gráficos da OMS, a faixa normal é geralmente

definida como entre -2 DP e +2 DP (isto é, Escore-Z entre -2,0 e +2,0), o que

corresponde aproximadamente ao 2º e 98º percentis (Phillips, 2019).

2.3.1.2 Percentil

Os valores de peso, estatura e perímetro cefálico, por exemplo, são

ordenados de forma crescente como se fossem 100 valores. Cada percentil
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representa a posição que aquele valor ocupa na distribuição ordenada dos valores

considerados. Peso no percentil 30 significa que 30% das crianças daquele mesmo

sexo e idade têm o peso abaixo, enquanto 70% têm o peso acima. O percentil 50 é o

ponto central (mediana) na série de valores crescentes (Zeferino, 2003).

Crianças cujas medidas de comprimento, altura ou peso caem abaixo do

percentil 5º percentil, ou cruzam duas curvas de percentil principais estão em risco

nutricional e merecem consideração mais aprofundada. Por exemplo, se o peso de

uma criança cair do 25º para o 10º percentil durante um ano, o clínico deve

investigar para obter uma explicação, incluindo sinais e sintomas da doença

subjacente. O crescimento é mais rápido em crianças saudáveis   durante a primeira

infância e adolescência (Phillips, 2019).

QUADRO 3 - Correlação dos valores de Escore-Z com o percentil.

Escore-Z Percentil

-3Z P0,13

-2Z P2,21

-1Z P15,8

0 P50

+1Z P84,2

+2Z P97,7

+3Z P99,8

Z: Escore-Z (desvios-padrão); P: percentil corresponde ao Escore-Z

Fonte: Tratado de Pediatria da Sociedade Brasileira de Pediatria, 2022.

2.3.2 Velocidade de Crescimento

O crescimento humano é um processo dinâmico que pode ser dividido em

quatro estágios distintos, os quais têm características e velocidades notavelmente

diferentes: o intrauterino, a lactância, a infância e a adolescência. O crescimento

intrauterino é o período em que o indivíduo apresenta a maior velocidade de

crescimento (VC). Imediatamente após o nascimento começa a fase de

desaceleração dessa VC, seguida por uma fase de crescimento prolongado e
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constante durante a infância, depois uma desaceleração fisiológica antes do estirão

puberal (Vilar et al., 2021).

Para avaliar o ritmo de desenvolvimento, utiliza-se a velocidade de

crescimento. Para isso é preciso ter pelo menos duas medidas de estatura e um

intervalo de tempo entre elas. Nos primeiros meses de vida até os dois anos de

idade, as medidas podem ser mensais, mas depois a cada três ou quatro meses. O

crescimento normal é, em média, de 25 cm no primeiro ano de vida; 12 cm no

segundo; e 8 cm no terceiro. Na infância, entre 3 e 12 anos de idade, ou até o início

da puberdade, o crescimento estatural é, em média, de 5 a 6 cm por ano (Carvalho,

2021; Vilar et al., 2021).

2.3.3 Estadiamento puberal

Uma alternativa para avaliar o crescimento e desenvolvimento é por meio da

aplicação do estadiamento puberal que permite acompanhar os estágios de

puberdade. O sistema de estadiamento utilizado com mais frequência é o das

classificações de maturidade sexual. Estes também são conhecidos como "estágios

de Tanner" porque foram inicialmente publicados por Marshall e Tanner (1969).

Estes consistem em descrições sistematizadas do desenvolvimento de

características sexuais secundárias, consistindo em alterações mamárias em

mulheres, alterações genitais em homens e mudanças nos pelos pubianos em

mulheres e homens. As classificações de maturidade sexual para pelos pubianos,

mama e genitália consistem em cinco estágios, com o estágio 1 representando a

pré-puberdade e o estágio 5 representando o desenvolvimento completo (Frank et

al., 2023) apresentado no quadro abaixo.

QUADRO 4 - Desenvolvimento Puberal de Tanner.

Meninos 3 Desenvolvimento da genitália externa

Estágio 1: pré-adolescência (infantil)

Estágio 2: Aumento do escroto e dos testículos, sem aumento do pênis

Estágio 3: Ocorre também aumento do pênis, inicialmente em toda a sua extensão

Estágio 4: Aumento do diâmetro do pênis e da glande, crescimento dos testículos e escroto, cu
pele escurece
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Estágio 5: tipo adulto

Meninos 3 Desenvolvimento dos pelos pubianos

Estágio 1: Fase pré-adolescência (não há pelugem)

Estágio 2: Presença de pelos longos, macios, ligeiramente pigmentados, na base do pênis

Estágio 3: Pelos mais escuros, ásperos, sobre o púbis

Estágio 4: Pelugem do tipo adulto, mas a área coberta é consideravelmente menor que no adulto

Estágio 5: Tipo adulto, estendendo-se até a face interna das coxas

Meninas 3 Desenvolvimento da genitália externa

Estágio 1: Fase pré-adolescência (elevação das papilas)

Estágio 2: Mamas em fase de botão (elevação da mama e aréola como pequeno montículo)

Estágio 3: Maior aumento da mama, sem separação dos contornos

Estágio 4: Projeção da aréola e das papilas para formar montículo secundário por cima da mama

Estágio 5: Fase adulta, com saliência somente das papilas

Meninas 3 Desenvolvimento dos pelos pubianos

Estágio 1: Fase pré-adolescência I (não há pelugem)

Estágio 2: Presença de pelos longos, macios, ligeiramente pigmentados, ao longo dos grande
lábios

Estágio 3: Pelos mais escuros, ásperos, sobre o púbis

Estágio 4: Pelugem do tipo adulto, mas a área coberta é consideravelmente menor que no adulto

Estágio 5: Pelugem tipo adulto, cobrindo todo o púbis e a virilha

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatra

O momento da maturação puberal tem uma influência importante na

autoestima, comportamento, crescimento e peso. Por exemplo, a maturação precoce

está associada a uma estatura adulta ligeiramente mais baixa e a uma maior

ponderosidade e adiposidade adulta (Biro et al, 2001).



22

2.3.4 Alvo parental

Outro aspecto importante na avaliação clínica do paciente com queixa de

problema de crescimento é a determinação do alvo parental. Este conceito é muito

relevante, pois relativiza a altura da criança à altura dos pais. Deve-se medir a altura

do pai e da mãe, porque esses dados, quando obtidos por informação da mãe ou do

pai, frequentemente são errados. Estabelece-se o alvo parental acrescentando-se

13 cm na altura da mãe, se o paciente avaliado for menino, ou subtraindo-se 13 cm

da altura do pai, se for menina. Após essa transformação, calcula-se a média da

altura dos dois e registra-se no gráfico. Se o paciente for menino, acrescenta-se 10

cm acima e 10 cm abaixo, determinando assim o intervalo da altura em que 95% dos

filhos desse casal devem atingir na idade adulta. Se for menina, soma-se e se

subtrai 9,0 cm, para se estabelecer essa margem. O valor de 13 cm é proposto por

ser a diferença das alturas médias, na adultícia, entre o homem e a mulher (Zeferino

et al, 2003).

2.4 Vigilância do crescimento

As medições de crescimento devem ser plotadas em gráficos de crescimento

que fornecem uma referência para a população sendo medida. Medições seriadas

devem ser obtidas para determinar se o padrão de crescimento é realmente anormal

ou uma variante normal (Phillips, 2019).

As curvas de crescimento recomendadas pela Sociedade Brasileira de

Pediatria (SBP) e pelo Ministério da Saúde do Brasil (MS) são da OMS (2006-2007),

disponibilizadas em Escore-Z e/ou em Percentil. Tais organizações recomendam a

utilização dos valores de referência das curvas da OMS de 2006 para o

acompanhamento do crescimento e do ganho de peso de crianças menores de 5

anos e a utilização dos valores de referência das curvas da OMS de 2007 para o

acompanhamento do crescimento e do ganho de peso na faixa etária dos 5 aos 19

anos, estando estas curvas incluídas na caderneta de saúde da criança. As curvas

de crescimento constituem um importante instrumento técnico para medir, monitorar

e avaliar o crescimento de todas as crianças e adolescentes de 0 a 19 anos,

independente da origem étnica, situação socioeconômica ou tipo de alimentação

(Brasil, 2021).
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Além das curvas padrões da OMS, existem também gráficos para populações

especiais como as do CDC e do Brasil para síndrome de Down, uma curva para os

portadores de síndrome de Turner e as de Fenton, e de Inter-Growth para

prematuros (Tratado De Pediatria, 2022).

2.5 Implicações do Diabetes Mellitus tipo 1 no crescimento

O eixo GH/IGF-1 é o eixo mais importante envolvido na regulação do

crescimento e, nesse contexto, crianças com o diabetes mellitus tipo 1

descontrolado possuem risco de redução da aquisição de minerais ósseos por

impacto neste eixo apresentando redução dos níveis de IGF-1 (Moyer-Mileur, 2008).

Esses indivíduos podem ser afetados por retardo do crescimento, modificação da

composição corporal e mesmo atraso puberal, apesar de serem incertos seus

fatores causais e moduladores, entre os quais estão o descontrole glicêmico e as

complicações (Paulino et al., 2013; Virmani, 2015). Somado a isso, a

responsabilidade de monitorar e tratar o diabetes nas crianças costuma ser dos pais

e/ou familiares o que adiciona diversos receios e preocupações a estes,

principalmente com a hipoglicemia severa, o que afeta negativamente o controle

glicêmico (De BeauforT et al., 2021; Eilander et al., 2017; Wit et al., 2008).

2.5 Impacto social e estético da estatura

A estatura é um atributo que transcende o aspecto meramente fisiológico,

revelando-se também como um elemento de relevância social. Uma <boa altura= foi

construída socialmente como algo valoroso, sendo atribuído a uma certa faixa de

estatura um caráter de normalidade, o qual promoveu a desvalorização de estaturas

que se desviassem de um tamanho padrão. O valor da altura tem sido visto, há

muito tempo, como algo que indica uma melhor condição de vida das pessoas

(Barbosa Prado, 2004).

Por outro lado, pessoas de estatura mais baixa muitas vezes são objeto de

apelidos depreciativos, o que reflete uma visão preconceituosa e desrespeitosa.

Crianças menores do que as outras da mesma faixa etária, segundo uma pesquisa,

têm o dobro de chance de serem alvos de bullying, por se acreditar que o fato de ser

menor é uma característica degradante (NSC, 2013).
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Mesmo na vida adulta, as pessoas podem ser afetadas. Conforme reporta o

jornal BBC, existem evidências de que o viés sobre a estatura das pessoas

influencia as carreiras de muitos profissionais. Segundo um estudo da Universidade

de Groningen, na Holanda, descobriu-se que, ao longo da História, os candidatos à

Casa Branca que eram mais altos realmente acabaram recebendo mais votos. (BBC

NEWS, 2022; University Of Groningen, 2012).

Os problemas estaturais associam-se a problemas psicológicos, sociais e

educacionais especialmente decorrentes de estigmatização. Entretanto, para Erling

(2004) a severidade da baixa estatura isoladamente não edifica-se como fator de

risco para desfechos psicológicos negativos, sugerindo que a percepção pessoal

sobre este aspecto tenha mais impacto que a estatura final por si só.

3 CASUÍSTICA E MÉTODOS

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo transversal retrospectivo, quantitativo e descritivo de

dados obtidos de prontuários de crianças atendidas no Ambulatório de

Endocrinologia do Hospital Universitário João de Barros Barreto (HUJBB) entre 1994

e 2023.

3.2 Ambiente de pesquisa

A pesquisa foi realizada no Complexo Hospitalar Universitário na unidade do

Hospital Universitário João de Barros Barreto (HUJBB) da Universidade Federal do

Pará, na cidade de Belém.

O Hospital Universitário João de Barros Barreto (HUJBB) é uma instituição de

assistência, ensino e pesquisa ligada a Universidade Federal do Pará (UFPA), que

presta serviços à comunidade através do Sistema Único de Saúde (SUS). Este é o

hospital de referência estadual no atendimento em endocrinologia e diabetes.

3.3 Período de realização

O período de coleta de dados estendeu-se por 11 meses, tendo início em

março de 2022 e sendo finalizado em fevereiro de 2023.
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3.4 População de estudo

Pacientes com diabetes mellitus tipo 1 acompanhadas no Ambulatório de

Endocrinologia do Hospital Universitário João de Barros Barreto (HUJBB) da

Universidade Federal do Pará (UFPA).

3.5 Amostra, critérios de inclusão e exclusão

Foram incluídos no estudo 58 pacientes matriculadas no Hospital

Universitário João de Barros Barreto, sendo ao total 29 do sexo femino e 29 do sexo

masculino, onde 12 pacientes do gênero masculino se incluem entre a faixa etária

de 05 e 18 anos de idade e 16 do gênero feminino de 05 a 16 anos de idade,

diagnosticados com Diabetes Mellitus tipo 1, devidamente acompanhados durante a

infância no Ambulatório de Endócrinas na Infância. Somando a isso, ocorreu a

inserção de 17 pacientes do gênero masculino e 13 do gênero feminino que não

possuem seguimento na infância mas foram incluídos diante da relevância da altura

final para a pesquisa.

Foram excluídos da pesquisa:

● Prontuários sem registros ou com grande dificuldade de serem interpretados;

● Pacientes que além do DM1 apresentem outras causas que sabidamente

evoluem com comprometimento estatural e/ou fez uso de hormônio de

crescimento; baixa estatura em pacientes que foram pequenos para idade

gestacional; hipotireoidismo não tratado, corticoterapia prolongada, entre

outros;

● Pacientes com causa que sabidamente evolui com ganho estatural:

gigantismo;

● Foram excluídos também aqueles que evoluírem sem necessidade de

insulinoterapia (evolução não compatível com o diagnóstico de DM1).

3.6 Técnica de coleta

Foram coletados e examinados os prontuários dos pacientes em estudo que

atenderam aos critérios de inclusão e exclusão. Foram coletadas informações

referente às variáveis: dados laboratoriais, clínicos, antropométricos, etiológicos e

demográficos.
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3.7 Análise estatística

Em primeiro plano, para fazer a análise estatística, foi feita a coleta do banco

de dados no HUJBB contendo as variáveis idade, sexo, estatura final, estatura alvo

parental, Escore-Z da estatura alvo, Escore-Z da estatura final, HbA1C média de

cada paciente.

A partir disso, utilizando-se do software IBM® SPSS® e SigmaStat ® foram

feitas as análises estatísticas deste estudo. Primeiramente, conduziu-se uma análise

descritiva dos principais achados encontrados na amostra com N de 78 pacientes

coletados, sendo categorizados inicialmente os dados globalmente e posterior a isso

separados de acordo com o gênero.

Para o presente estudo, foi realizada a análise da relação da HbA1C com a

altura final do paciente. Para isso, elegeu-se dentro do grupo geral de pacientes,

independentemente de gênero, apenas aqueles que possuíam os dados de HbA1C

média durante os anos e os dados de altura final. A partir disso, dividiu-se em três

grupos A, B e C com valores referência de HbA1C, abaixo de 9,5%, entre 9,5% e

11% e valores acima de 11%, respectivamente.

Após isso, para a comparação dos valores de HbA1C e altura final entre os

grupos estabelecidos utilizou-se o teste de análise de variância entre grupos.

Inicialmente, para esta análise, realizou-se o teste de normalidade, e dada a

distribuição normal (p>0,05), foi escolhido o teste ANOVA one-way-paramétrico.

Por fim, foi escolhido o teste de regressão linear simples para verificar a

relação entre as taxas de HbA1C e a altura final dos pacientes, considerando que,

no teste de regressão linear, o p<0,05 indica se os valores de HbA1C interferem na

altura dos pacientes.

3.8 Aspectos éticos

O presente trabalho seguiu os padrões bioéticos estabelecidos nas Normas

de Pesquisa envolvendo seres humanos Resolução nº 196/96 da CONEP/MS e na

Lei 13709/2018 (Lei Geral de Proteção de Dados).

Houve a solicitação isenção de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) pois o mundo encontrava-se em cenário de Pandemia por COVID-19 no
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momento da pesquisa, e exposições hospitalares desnecessárias aos pacientes

contrariam o melhor interesse dos mesmos. Além disso, os dados foram coletados

de prontuários arquivados no hospital universitário e não houve intervenção com os

(as) pacientes.

O projeto foi submetido à Comissão Nacional de Ética em Pesquisa

(CONEP), instituição proponente Hospital Universitário João de Barros

Barreto/UFPA, sendo aprovado em 07 de Março de 2022. Este estudo obedeceu às

normas da resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, submetido ao

Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), CAAE 56528422.4.0000.0017, aprovado em 07

de Abril de 2022.

4 RESULTADOS

Em primeira análise, faz-se uma análise descritiva dos achados encontrados

nos prontuários dos 58 pacientes no HUJBB. A Tabela T é possível verificar os

valores médios e de desvio padrão do gênero, idade de diagnóstico, tempo de

doença, o índice Z da estatura final e estatura final do global de pacientes.

Tabela T- Características dos pacientes com DM1 analisados no
HUJBB.

Parâmetro N=58

Gênero (F/M) 29/29

IMC 23,9 4,02 ±
Idade atual (anos) 28,77 9,39 ±
Idade do diagnóstico (anos) 9,95 3,96 ±
Tempo de doença (anos) 18,9 9,83 ±
Índice Z da estatura final -1,28 1,15 ±
Estatura final (cm) 161 9,45 ±

Fonte: autoral, dados do estudo.
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Nas Tabelas M e H é possível verificar, respectivamente, os dados do gênero

feminino e masculino dos parâmetros descritos.

Tabela M - Características dos pacientes com DM1 do gênero
feminino analisados no HUJBB.

Parâmetro N=29

IMC 24,1 2,85 ±
Idade atual (anos) 26 9,2 ±
Idade do diagnóstico (anos) 9,61 3,44 ±
Tempo de doença (anos) 16,4 8,55 ±
Índice Z da estatura final -1,08 1,15 ±
Estatura final (cm) 156 7,74 ±

Fonte: autoral, dados do estudo.

Tabela H - Características dos pacientes com DM1 do gênero
masculino analisados no HUJBB.

Parâmetro N=29

IMC 23,8 4,98 ±
Idade atual (anos) 31,7 8,84 ±
Idade do diagnóstico (anos) 10,3 4,43 ±
Tempo de doença (anos) 21,4 10,5 ±
Índice Z da estatura final -1,45 1,15 ±
Estatura final (cm) 166 8,55 ±

Fonte: autoral, dados do estudo.

Em seguida, para o presente estudo, foram separados os pacientes, de

ambos os sexos, que possuíam os dados de altura final e os valores médios de
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HbA1C durante os 5 aos 19 anos. Dentro destes parâmetros foram incluídos N=28

pacientes, onde são descritos 12 pacientes do sexo masculino e 16 do sexo

feminino.

A partir disso, foram divididos em três grupos a partir dos valores de HbA1C

média e organizados de acordo com as alturas finais respectivas de cada um dos

pacientes. Os três grupos foram nomeados como A, B e C, possuindo como

referência os valores abaixo de 9,5% para o grupo A, com N=9 pacientes, no grupo

B valores maior ou igual a 9,5% e menor ou igual a 11%, com N=10 pacientes, e no

grupo C maior que 11%, respectivamente, com N=9.

Para o cálculo, foi feita uma análise de variância entre grupos (ANOVA

one-way) paramétrica, seguindo os critérios da normalidade da amostra (p=0,793).

O resultado encontrado foi significativo, com p<0,005 no teste de variância, cujo

poder de alfa a 0,05 foi de 0,971. Seguido disso, foi feito o teste de Tukey para

comparação de múltiplas amostras, com resultado de diferenças estatisticamente

significativas entre os grupos A e B, e grupos A e C. Pela Tabela X faz-se possível

verificar as médias de cada grupo, a diferença entre as médias e os valores de p

significativos em cada grupo.

Tabela X - Média da estatura final e HbA1C dos pacientes.

Grupo (HbA1C) Altura final (cm)

A (<9,5%) -0,07 0,421±
B (9,5 a 11%) -1,29 0,954±
C (>11%) -1,97 1,148±

Fonte: autoral, dados do estudo.

Tabela X - Diferença da estatura final entre os grupos A, B e C de HbA1C.

Grupos
(HbA1C)

Diferença entre
médias de altura

(cm)
p

A-B 1,22 0,021*
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Tabela X - Diferença da estatura final entre os grupos A, B e C de HbA1C.

Grupos
(HbA1C)

Diferença entre
médias de altura

(cm)
p

B-C 0,52 NS

C-A 1,75 0,001*

HbA1C: Hemoglobina glicada; NS: não significativo.

Fonte: autoral, dados do estudo.

Pela regressão linear, o coeficiente alfa para Z estatura foi de ⋊=-0,275 e o

valor de beta de β=1,86, com poder de alfa a 0,05 de 0,810. Dessa maneira, é

possível indicar que, com aumento de cada unidade percentual de hemoglobina

glicada, a altura média do grupo de pacientes estudados decresce 0,275 cm.

Fonte: autoral, dados do estudo.

5 DISCUSSÃO

O estudo apresentado descreveu a relação do controle glicêmico e o impacto

na estatura final em pacientes com Diabetes Mellitus Tipo 1 em uma amostra

representativa de crianças e adolescentes da Região Metropolitana de Belém. Vale
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salientar, que utilizamos como referência para comparação dos dados do estudo a

curva de crescimento preconizada pela OMS em 2007, principal referência de

padrão de crescimento utilizada no Brasil para análise do crescimento, diante da

falta de estudos amplos do padrão de crescimento da população brasileira.

Ao analisar as características antropométricas de todos os pacientes do

estudo, representada na tabela T, encontrou-se uma média de estatura final 8,5 cm

menor comparada à média da população preconizada pela OMS, correspondendo a

valores entre o Percentil 15 e 3, para ambos os gêneros. Um estudo realizado por

Rodrigues e Silva (2000), avaliou que 72 pacientes com DM1, diagnosticados na

infância ou início da adolescência, apresentaram prejuízo na estatura final

comparados à população geral. Refere ainda que os resultados estão relacionados

ao controle metabólico ruim, no entanto, utilizou-se a curva de referência do NCHS

para tal análise.

Em contrapartida, um estudo feito por Rodrigues et al. (2014), que

acompanhou 46 crianças e adolescentes, não demonstrou relação entre diminuição

da altura final em pacientes vivendo com DM1. Entretanto a média de HbA1C foi

8,15 ± 1,4 neste estudo. Outros estudos demonstraram resultados semelhantes, em

que as crianças com DM1 atingem uma altura final normal ou apenas ligeiramente

diminuída (Bizzarri et. al, 2018; Chiarelli et al., 2004). Em muitos desses estudos, no

entanto, o número de pacientes avaliados foi pequeno e a falta de uniformidade

entre os critérios utilizados pode ser parcialmente responsável pelas divergências.

O Escore-Z da estatura final, presentes nas tabela M e H, mostraram-se

negativos em ambos os gêneros com média de -1,28 1,15) , sendo -1,08 ( 1,15) (± ±
no gênero feminino e -1,45 ( 1,15) no gênero masculino. Isso reforça os achados de±
altura final, por levar em consideração um desvio da média padrão e não apenas um

valor absoluto na altura. O gênero masculino se apresentou mais distante do 0 da

curva do Escore-Z quando comparada com o gênero feminino. Somado a isso, é

evidente a maior exposição aos efeitos adversos da Diabetes Mellitus tipo 1 no

gênero masculino, mediante a diferença média de 5 anos a mais de tempo de

doença, indicando uma correlação do tempo de doença à estatura final dos

pacientes. Portanto, neste estudo, o gênero masculino se mostrou sofrer mais

influência dos valores inadequados de hemoglobina glicada na sua estatura final.

Ao separar os pacientes, de ambos os sexos, que possuíam os dados de

altura final e os valores médios de HbA1C durante os 5 aos 19 ano, e dividi-los em
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três grupo, sendo esses A, B e C, possuindo como referência os valores abaixo de

9,5% para o grupo A, grupo B valores maior ou igual a 9,5% e menor ou igual a 11%,

e no grupo C maior que 11%, foi possível notar uma menor estatura no grupo C, o

qual possui maiores valores médios de HbA1C, representando uma média da

estatura final de -1,97 ( 1,148). Ao analisar os grupos é possível referir a correlação±
indireta entre valores maiores de hemoglobina glicada com valores menores de

estatura final da amostra analisada.

Ao realizar a análise da diferença nas médias de estatura final entre os

grupos A, B e C, sendo feita a correlação entre o grupo A-B (p 0,021) , B-C (p NS),

C-A (p 0,001), foi possível referir uma diferença mais significativa entre o grupo C-A,

representando a diferença média de altura de 1,75 cm. Evidenciando que os

indivíduos que foram submetidos a valores médios de HbA1C maiores que 11%,

quando comparados com indivíduos submetidos a HbA1C com valores médios

abaixo de 9,5% tiveram maiores interferências na média da estatura final.

Reforçam-se, portanto, uma correlação positiva entre os níveis de HbA1C e a

redução da altura final.

No estudo ficou evidente que a hemoglobina glicada interfere no

crescimento, ao realizar a regressão linear, é possível indicar que, com aumento de

cada unidade percentual de hemoglobina glicada, a altura média do grupo de

pacientes estudados decresce 0,275 cm.

A hemoglobina glicada é uma das causas, mas não o único fator capaz de

interferir no crescimento. Causas genéticas, uso de medicamentos, sono, hábitos de

vida, nível de atividade física e outros fatores são capazes de diminuir a estatura

final desse indivíduo. No estudo desenvolvido por Cheuiche et al (2022)

identificou-se menor estatura em ambos gêneros no norte, os fatores

socioeconômicos associados à menor estatura foram: frequentar escola pública,

pertencer ao tercil socioeconômico mais baixo e menor escolaridade materna,

refletindo assim, influências de questões socioeconômicas para o crescimento

adequado. Ainda assim, a HbA1C soma-se como uma boa parcela de influência.

A altura alvo parental é uma medida de referência do alvo genético individual,

e é utilizada como um método para avaliação da saúde de uma criança e para

identificar problemas no crescimento (SBP, 2016). No presente estudo não foi

possível realizar uma representação comparativa entre a altura final e as alturas



33

alvos devido a quantidade insuficiente de dados sobre a altura parental, pois a

maioria dos pacientes não apresentavam dados de altura dos pais, provavelmente

por serem pacientes que procuraram a unidade de atendimento na adolescência, em

fases finais de crescimento.

Este é um estudo único, pois os dados sobre o crescimento linear em

crianças adolescentes da região Norte do Brasil com DM1 são limitados, portanto

este estudo possui algumas limitações. Esta foi uma análise unicêntrica e o tamanho

da amostra foi relativamente pequeno. Além disso, houve alguns fatores que podem

ter afetado a altura final, como o status socioeconômico e nutricional dessa

população, que não foram levados em consideração.

6 CONCLUSÃO

O presente estudo concluiu que a altura final em pacientes com DM1 com

HbA1c elevado foi menor em comparação à altura média da população em geral,

representado no Percentil e Escore-Z da curva de crescimento da Organização

Mundial da Saúde. Associado a isso, houve uma correlação positiva entre os níveis

de HbA1C e a redução da altura final. Pode-se inferir, a partir de então, que o

descontrole glicêmico afeta o crescimento linear dessa população.

Houve uma relação entre altos níveis de HbA1c e a redução na estatura final.

O valor do Escore-Z final foi negativo em ambos os gêneros,afirma-se, assim, os

achados de altura final, por levar em consideração um desvio da média padrão e

não apenas um valor absoluto na altura. Somado a isso, o gênero masculino se

mostrou mais distante do 0 da curva de Escore-Z, bem como, com maior tempo de

exposição à doença, indicando uma interferência do tempo de doença à estatura

final dos pacientes. Portanto, neste estudo, o gênero masculino se mostrou sofrer

mais influência dos valores inadequados de hemoglobina glicada na sua estatura

final.

Ao analisar os grupos A, B e C, evidenciou-se a correlação indireta entre

valores maiores de hemoglobina glicada com valores menores de estatura final.

Acrescido a isso, foi notório a diferença entre a correlação do grupo A-C, afirmando

a interferência que maiores valores de hemoglobina glicada exercem na altura final

da amostra. No estudo ficou evidente que a hemoglobina glicada interfere no

crescimento. Ante a regressão linear, é possível indicar que com aumento de cada
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unidade percentual de hemoglobina glicada a altura média do grupo de pacientes

estudados decresce 0,275 cm.

No entanto, é importante destacar que este trabalho abordou apenas um dos

fatores que podem contribuir para a diminuição da estatura, deixando de considerar

as influências socioeconômicas, hábitos de vida entre outros. Além disso, a pesquisa

foi conduzida somente com uma parte da população da Região Norte do Brasil, mais

especificamente na região metropolitana de Belém. Apesar de tais limitações, os

resultados são de grande relevância para a literatura e podem estimular a produção

de estudos semelhantes em nível nacional.
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ANEXOS

ANEXO A - ACEITE DA COMISSÃO NACIONAL DE ÉTICA EM PESQUISA
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ANEXO B - ACEITE DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA
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ANEXO C - GRÁFICOS DE COMPRIMENTO PARA IDADE DE 5 A 19 ANOS
(ESCORE-Z)
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ANEXO D - GRÁFICOS DE COMPRIMENTO PARA IDADE DE 5 A 19 ANOS
(PERCENTIL)


