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RESUMO 

INTRODUÇÃO: O  tratamento  do  Diabetes  mellitus  tipo  1  (DM1)  sempre  foi  um
desafio  aos  profissionais  de  saúde  em  relação  ao  controle  glicêmico.  Porém,  as
mudanças no estilo de vida, como o aumento do sedentarismo e hábitos alimentares,
têm contribuído com o aumento do sobrepeso e obesidade em crianças e adolescentes
com esta condição. O aumento da gordura corporal tem sido relacionado com a piora do
perfil  lipídico e  aumento da  prevalência  de  dislipidemia  nesta  população levando a
repercussões negativas no controle do risco cardiovascular.  OBJETIVO: O objetivo
deste estudo foi analisar a prevalência de Dislipidemia em crianças e adolescentes com
DM1, e analisar a correlação entre os parâmetros lipídicos alterados e as suas variáveis.
MÉTODO: A população do estudo foi constituída de 81 pacientes de ambos os sexos,
com idade de 4 a 19 anos e diagnóstico de DM1 há pelo menos 1 ano, atendidos no
ambulatório médico de especialidade do Centro Interdisciplinar em Diabetes (CENID)
da  Universidade  de  Marília  (UNIMAR)  -  SP.  Foram  obtidos  dados  sobre  a
caracterização da amostra quanto a composição corporal, maturação sexual, tempo de
diagnóstico, nível de atividade física, controle glicêmico e estratégias de administração
de  insulina.  Foram  obtidos  os  dados  das  dosagens  de  colesterol  total  (CT),
Triacilglicerídeos (TG), HDL-c, Apoliproteína (Apo) B e Apo A-I . O colesterol não-
HDL-c  e  LDL-c  foram  estimados  por  equação.  Os  parâmetros  lipídicos  foram
categorizados em normal, limítrofe e elevados, sendo considerado alterado a partir de
valores limítrofes.  O diagnóstico de dislipidemia foi realizado na presença de ao menos
um parâmetro lipídico alterado.  RESULTADO: Ao considerar valores limítrofes foi
observada uma prevalência de 65,4% de dislipidemia na amostra, sendo que, 23,5%
apresentaram apenas  um parâmetro  alterado e  42,0% com dois  ou mais  parâmetros
alterados. Ao considerar valores elevados, foi verificada uma prevalência de 32,1%. Os
principais parâmetros lipídicos alterados foram os níveis de CT, TG e não-HDL-c. O
principal  fator associado à piora dos parâmetros lipídicos foi  a elevação da HbA1c,
porém para o CT, HDL-c e ApoA-I, foi verificado efeito significativo do sexo feminino.
Além da  HbA1c,  o  aumento  da  idade,  tempo de  diagnóstico,  estadiamento  puberal
estratégia  de  insulina  estiveram  relacionados  com  o  aumento  dos  valores  de  TG.
CONCLUSÃO: Foi  observada  alta  prevalência  de  dislipidemia  na  população  de
crianças e adolescentes com DM1, com alterações principais no CT, TG e não-HDL-c,
mas com prevalência relevantes em relação a valores alterados de LDL-c e ApoB, que
estiveram relacionadas  ao  controle  glicêmico  inadequado.  Os  resultados  reforçam a
necessidade do monitoramento do perfil lipídico em crianças e adolescentes com DM1,
como  da  importância  da  intervenção  precoce  no  tratamento  da  dislipidemia,
principalmente nos pacientes com dificuldades no controle glicêmico adequado.

Palavras-chave:  Diabetes  Mellitus Tipo  1;  hiperlipidemias; lipoproteínas;  criança;
adolescente.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The treatment of Type 1 Diabetes mellitus (DM1) has always been
a challenge for health professionals in relation to glycemic control. However, changes in
lifestyle, such as an increase in sedentary lifestyle and eating habits, have contributed to
the increase in overweight and obesity in children and adolescents with this condition.
Increased body fat has been related to a worsening of the lipid profile and increased
prevalence of dyslipidemia in this population, leading to negative repercussions on the
control of cardiovascular risk. OBJECTIVE: The objective of this study was to analyze
the prevalence of Dyslipidemia in children and adolescents with DM1, and to analyze
the correlation between altered lipid parameters and their variables.  METHOD: The
study  population  consisted  of  81  patients  of  both  sexes,  aged  4  to  19  years  and
diagnosed with DM1 for at least 1 year, treated at the specialty medical outpatient clinic
of  the  Interdisciplinary  Center  for  Diabetes  (CENID)  at  the  University  of  Marília
(UNIMAR) - SP. Data were obtained on the characterization of the sample regarding
body composition, sexual maturation, time since diagnosis, level of physical activity,
glycemic control and insulin administration strategies. Data on total cholesterol (TC),
Triacylglycerides (TG), HDL-c, Apoliprotein (Apo) B and Apo A-I measurements were
obtained.  Non-HDL-c  and  LDL-c  cholesterol  were  estimated  by  equation.  Lipid
parameters  were  categorized  as  normal,  borderline  and  elevated,  being  considered
altered from borderline values. The diagnosis of dyslipidemia was made in the presence
of at least one altered lipid parameter. RESULT: When considering borderline values, a
prevalence of 65.4% of dyslipidemia was observed in the sample, with 23.5% having
only one altered parameter  and 42.0% with  two or  more  altered parameters.  When
considering  high  values,  a  prevalence  of  32.1% was  found.  The  main  altered  lipid
parameters were TC, TG and non-HDL-c levels. The main factor associated with the
worsening of lipid parameters was the increase in HbA1c, however for TC, HDL-c and
ApoA-I,  a  significant  effect  of  female  sex  was  observed.  In  addition  to  HbA1c,
increasing age,  time since diagnosis,  pubertal  staging and insulin units  per  kg were
related to increased TG values.  CONCLUSION: A high prevalence of dyslipidemia
was  observed  in  the  population  of  children  and  adolescents  with  DM1,  with  main
changes in TC, TG and non-HDL-c, but with relevant prevalence in relation to altered
values  of  LDL-c  and  ApoB,  which  were  related  inadequate  glycemic  control.  The
results reinforce the need to monitor the lipid profile in children and adolescents with
DM1, as well as the importance of early intervention in the treatment of dyslipidemia,
especially in patients with difficulties in adequate glycemic control.

Keywords: Diabetes Mellitus, Type 1; hyperlipidemias; lipoproteins; child; adolescent.
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1.INTRODUÇÃO

Entre as principais causas de morte no mundo, o infarto agudo do miocárdio e o

acidente vascular cerebral foram as de maior prevalência e incidência no período de

2000  e  2019.  Para  estas  doenças  isquêmicas,  os  principais  fatores  de  risco  são  o

Diabetes  Mellitus  (DM),  a  dislipidemia  e  a  hipertensão  arterial  (World  Health

Organization, 2019). Quanto ao DM, em 2021, havia cerca de 8,4 (intervalo de incerteza

de 95% 8,1–8,8) milhões de indivíduos em todo o mundo com DM tipo 1 (DM1) e

desses, 1,5 milhão (18%) tinham menos de 20 anos de idade (Gregory et al., 2022). 

O DM1 é uma doença autoimune que leva à destruição das células beta (ß)

pancreáticas produtoras de insulina  (Lucier & Weinstock, 2023). Isto pode ocorrer de

forma  rápida  na  infância  ou  juventude,  restando  baixa  produção  de  insulina;  ou

lentamente no adulto jovem, com produção residual de insulina (ElSayed et al., 2023).

A incidência é maior nas crianças e adolescentes, com a destruição acelerada das células

ß  associada  à  autoimunidade,  tendo  apresentação  clínica  abrupta,  com propensão  à

cetose e cetoacidose, e necessidade de insulinoterapia plena desde o diagnóstico ou após

curto período (Rodacki et al., 2022). 

De acordo com o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) do DM1

(Melo et al., 2023),  recomenda-se o diagnóstico pela presença de sinais e sintomas de

insulinopenia (polidipsia, poliúria, polidipsia, perda de peso inexplicada e noctúria), de

cetoacidose  diabética  (que  pode  cursar  com náuseas,  vômitos,  sonolência,  torpor  e

coma, podendo levar ao óbito) e glicemia aleatória maior que 200 mg/dL, ou outros

critérios laboratoriais. Os principais critérios laboratoriais são a glicemia plasmática de

jejum maior ou igual a 126 mg/dL, a glicemia após o teste oral de tolerância à glicose

(TOTG) igual ou superior a 200 mg/dL ou a Hemoglobina-glicada (HbA1c) maior ou

igual a 6,5%.

O tratamento do DM1 tem foco principal no controle glicêmico por meio da

insulinoterapia  que  busca  mimetizar  a  ação  da  insulina  pela  estratégia  bolus/basal

(Pititto et al., 2022). Em relação ao método de administração de insulina, é possível o

uso de mútiplas doses de insulina (MDI) ou pelo sistema de infusão contínua de insulina

(SICI),  conhecido  com  “bomba  de  insulina”  (Melo  et  al.,  2023).  Mesmo  com  o

surgimento de novas tecnologias de monitoramento contínuo da glicemia, SICI e novos

tipos  de  insulina,  tem  sido  observada  alta  taxa  de  prevalência  de  complicações

associadas ao controle glicêmico inadequado (Almurashi et al., 2023; Philis‐Tsimikas et
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al., 2023). 

A pesquisa epidemiológica sobre o DM1 tradicionalmente se concentra na faixa

etária pediátrica. Porém, dados recentes em adultos confirmam que é uma doença de

todas as idades com um amplo espectro clínico (Harding et al., 2022).  Embora o DM1

possa se desenvolver em qualquer idade, a maior incidência é observada na infância e

adolescência,  o  que  também tem sido  relacionado  ao  maior  risco  de  complicações

devido ao maior tempo de exposição ao longo da vida (Vanderniet et al., 2022).

A alta prevalência de complicações se deve ao fato do tratamento não se limitar

à correta realização da terapia com insulina, mas da necessidade de modificações no

estilo de vida em relação ao controle dietético e aumento do nível de atividade física

para garantir  a  efetividade terapêutica  em longo prazo  (Skyler,  2018).  Deste  modo,

levando em conta o alto risco e o número de complicações do paciente com DM1, o

rastreio de fatores de risco para complicações é necessário mesmo na população jovem

(Chiang et al., 2018). 

As complicações cardiovasculares são de alta prevalência no DM1, porém sua

manifestação clínica tem maior incidência nos adultos e em pacientes com maior tempo

de doença  (Abed et  al.,  2019).  Os lipídeos plasmáticos são considerados relevantes

fatores de risco de doenças cardiovasculares (DCV) e fazem parte do monitoramento

das complicações de pacientes com DM1 (Monteiro et al., 2022). Assim, sua avaliação

tem sido fortemente recomendada mesmo em crianças e adolescentes (Catamo et al.,

2023).

Ao  avaliar  a  relação  entre  o  tempo  da  doença  DM1  e  a  prevalência  de

dislipidemia, um estudo brasileiro verificou prevalência de dislipidemia de 37,1% em

pacientes com até cinco anos de diagnóstico de DM1, e de 53,6% em pacientes com até

10 anos de diagnóstico de DM1  (Monteiro et al., 2022). Em outro estudo brasileiro, em

pacientes com DM1 com tempo médio de diagnóstico de 10,6 anos, a  prevalência de

dislipidemia foi de 72,5%, considerada elevada (Homma et al., 2015). Já em um estudo

na Turquia, entre pacientes com DM1 com tempo médio de diagnóstico de 5,6 anos, a

prevalência de dislipidemia foi de 26,2%, relativamente menor (Bulut et al., 2017). Em

recente  estudo  na  Índia,  em  crianças  e  adolescentes  com  DM1  a  prevalência  de

dislipidemia foi de 67,3%, considerada elevada (Selvaraj et al., 2023).

Embora  a  maior  parte  dos  estudos  de  prevalência  de  dislipidemia  utilize  os

valores de colesterol  total  e frações tradicionais para o diagnóstico,  existe crescente

preocupação sobre as alterações nas concentrações das ApoB e ApoA-I em crianças e
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adolescentes  com  DM1  (Ferranti  &  Newburger,  2023;  Noras  et  al.,  2021).  O

monitoramento destas apoliproteínas pode ser útil principalmente no monitoramento do

risco cardiovascular de pacientes com fatores de risco presentes, como o DM, mas que

apresentam valores  de  LDL-c  e  HDL-c  dentro  da  normalidade  (Arias  et  al.,  2021;

Castro et al., 2019).

Mesmo com estudos indicando altas prevalências de dislipidemia em pacientes

com DM1, o uso de medicamentos,  predominantemente estatinas,  ainda é  restrito  a

casos mais graves (como dislipidemias genéticas) ou após o insucesso do tratamento

não farmacológico (Mangili, 2019). Porém, devido a crescente incidência de alterações

lipídicas  na  população  jovem,  a  Sociedade  Brasileira  de  Pediatria  (Departamento

Científico  de  Endocrinologia  SBP,  2020) e  a  Sociedade  Brasileira  de  Cardiologia

(Précoma et al., 2019) tem recomendado a triagem lipídica para crianças a partir dos

dois anos de idade quando outros fatores de risco, como DM1, estiverem presentes.
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2. OBJETIVO

O objetivo primário deste estudo foi analisar a prevalência de dislipidemia em

crianças e adolescentes com DM1.

O objetivo secundário foi  analisar  a  correlação entre  os  parâmetros lipídicos

alterados (variáveis dependentes) e suas variáveis independentes.
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3. MATERIAL E MÉTODO

3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo observacional transversal de prevalência. Os dados dos

pacientes  foram obtidos  durante  as  consultas  de  rotina  no  Ambulatório  Médico  de

Especialidades da Universidade de Marília nos anos de 2019 e 2020, e armazenados no

banco de dados do Centro Interdisciplinar em Diabetes (CENID) da Universidade de

Marília (UNIMAR) – SP - Brasil. O estudo faz parte de projeto de projeto de pesquisa

previamente aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da UNIMAR com número de

protocolo 3.606.397/ 2019 (CAAE: 20492619.6.0000.5496). 

3.2 População do estudo

O tamanho da amostra  foi  calculado no software G*Power,  version 3.1.9.2

(Franz Faul, UniversitätKiel, Germany) para estimar a prevalência ApoB elevada em

crianças  e  adolescentes  com DM1.  Considerando  uma  proporção  esperada  de  10%

(0,10)  e  um tamanho de  efeito  médio (0,15)  (Albers  et  al.,  2008) foi  estimado um

tamanho mínimo da amostra de 79 elementos amostrais para uma margem de erro do

tipo I (α) de 5% e um poder de estudo de 95%. 

Considerando  os  critérios  de  elegibilidade,  foram  incluídos  no  estudo  81

pacientes de ambos os sexos (masculino=48; feminino=33), com idade entre 4 à 19 anos

e com diagnóstico de DM1 há no mínimo 12 meses e que apresentaram valores de

peptídeo C < 0,3  ng/mL, com o propósito de evitar pacientes em período de “lua de

mel” (Rodacki et al., 2008). 

Foram incluídos no estudo somente aqueles pacientes que possuíam Termo de

Assentimento  Livre  e  Esclarecido  e  Termo  de  Consentimento  Livre  e  Esclarecido

assinados. Não foram incluídos no estudo pacientes que apresentavam deficiência física

ou mental que comprometesse seu autocuidado, diagnóstico de Transtorno do Espectro

Autista, e/ou com dados incompletos de exames laboratoriais para perfil lipídico.
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3.3 Variáveis do estudo

Para caracterizar a amostra e controlar variáveis de confusão, foram usados

dados como idade, sexo, tempo de diagnóstico, estratégia terapêutica de administração

de insulina, medidas antropométricas, composição corporal, estadiamento puberal, nível

de atividade física (NAF) e presença de comorbidades. Os dados sobre comorbidades

foram registrados como presente ou ausente sem identificar a condição.

Quanto ao método de administração de insulina, os pacientes foram agrupados

em  paciente  com  uso  SICI  e  pacientes  com  múltiplas  doses  de  insulina  (MDI)

(Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019). Foram obtidos dados sobre o  esquema de

administração de insulina considerando a dose diária de insulina (DDI), expresso em

unidades internacionais por dia (U/dia), e considerando as proporções de insulina basal

e  bolus.  Para  estabelecer  os  valores  da  estratégia de  insulina  foi  usada  a  relação

insulina/peso (RIP), dividindo a DDI pelo peso do paciente, e expresso em unidades

internacionais  por  quilograma de  peso  corporal  por  dia  (U/Kg/dia).  A estratégia  de

insulina, baseada na RIP, foi classificada como “abaixo do recomendado para o peso”,

“recomendado para o peso” e “acima do recomendado para o peso” de acordo com o

tempo de doença e estadiamento puberal (Melo et al., 2023).

Em relação ao tempo de diagnóstico em anos, os dados foram categorizados

em menor que 5 anos (< 5 anos) e maior ou igual a 5 anos (≥ 5 anos) considerando o

aumento do risco cardiovascular com o tempo de exposição a doença  (Cortez et al.,

2015;  Bjornstad  et  al.,  2018).  O  estadiamento  puberal  foi  obtido  pela  escala  de

maturação sexual  de Tanner,  realizado por médico pediatra,  e  categorizado em pré-

púbere, púbere ou pós-púbere (Zhu et al., 2019).

Foram  usados  os  dados  das  medidas  antropométricas  de  circunferência  de

cintura (cm), massa corporal (kg) e estatura (metros). A massa corporal e estatura foram

utilizadas para calcular o índice antropométrico índice de massa corporal (IMC) por

idade,  com valores  expressos  em  Escore-Z  (IMC-z),  e  assim  classificar  em  quatro

categorias de acordo com as recomendações da Organização Mundial da Saúde: baixo

peso, eutrófico, sobrepeso e obeso (Onis et al., 2007). O percentual de gordura e massa

magra foi estimado pelo exame de bioimpedância, e os valores de percentual de gordura

categorizados como obesos para valores >30% em meninas, e >25% em meninos (Qian

et al., 2020). As medidas de circunferência de cintura, massa corporal e estatura foram
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utilizados  para  o  cálculo  do  índice  de  conicidade  para  analisar  a  gordura  visceral

(Calcaterra et al., 2022).

A  avaliação  do  padrão  de  atividade  física  habitual  foi  realizada  pelo

recordatório de atividade física proposto por Bouchard (Bouchard et al., 1983).  Foram

utilizados dados do registro de uma semana (sete dias) para estimativa do dispêndio

energético diário expresso em quilocalorias (kcal) por quilograma de peso corporal por

dia  (kcal/kg/dia).  A  taxa  metabólica  de  repouso  (TMR)  expressa  em  kcal/dia  foi

estimada  por  equação  específica  para  idade  e  sexo  (Henry,  2005).  O  NAF  foi

determinado  pela  equação:  NAF:  dispêndio  energético  diário  (kcal/dia)  /  taxa

metabólica  de  repouso  (kcal/dia).  Os  valores  de  NAF foram classificados  em leve

(mulheres <1,56; homens <1,55); moderado (mulheres 1,56 a 1,82; homens 1,55 a 2,10)

e, vigoroso (mulheres >1,82; homens >2,10) (FAO/WHO/UNU, 2005).

Para o estudo foram coletados os dados dos resultados dos exames laboratoriais

de  glicemia de jejum, HbA1c, colesterol total (CT), LDL-c, HDL-c, triacilglicerídeos

(TG), Apoliproteína-A1 (ApoA) e Apoliproteína-B (ApoB). O controle glicêmico foi

avaliado  pela  dosagem  de  hemoglobina  glicada  (HbA1c%)  pelo  método  de

cromatografia líquida de alta performance (HPLC). A glicemia de jejum foi analisada

pelo método enzimático colorimétrico e considerado normais valores <100 mg/dL. Os

valores de HbA1c% foram categorizados em adequado (<7%) e não adequado (≥ 7%)

(Pititto et al., 2022), porém devido ao perfil da população atendida os valores de HbA1c

% também foram categorizados em menor que 7%, de 7 a 8% e maior que 8% (ElSayed

et al., 2023). A dosagem de ApoB e ApoA-I foi realizada pelo método de nefelometria.

O CT, HDL-c e TG foram analisados pelo método colorimétrico. O LDL-c foi calculado

pela equação Friedewald (LDL-c = CT – HDL – TG ÷ 5) (Sibal et al., 2010) e o não-

HDL-c foi calculado pela equação CT – HDL-c.

Para interpretação diagnóstica os parâmetros lipídicos são categorizados em

normais, limítrofes e elevados (Ferranti & Newburger, 2023). Entretanto na população

brasileira  é  recomendado  o  uso  de  valores  limítrofes  com  ponto  de  corte  para

identificação  de  valores  alterados  e  o  diagnóstico  de  dislipidemia  é  definida  pela

presença de ao menos um parâmetro lipídico alterado considerando: CT ≥ 170 mg/dL;

LDL-c ≥ 110 mg/dL; HDL-c ≤ 45 mg/dL; não-HDL-c ≥ 120 mg/dL; TG ≥ 75 mg/dL (0

a 9 anos)  e  ≥ 90 mg/dL (10 a 19 anos);  ApoA-I<120 mg/dL e ApoB ≥ 90 mg/dL

(Departamento  Científico  de  Endocrinologia  SBP,  2020).  Porém,  para  permitir  a

comparação com outros estudos, os parâmetros lipídicos também foram classificados
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como elevados quando: CT ≥ 200 mg/dL; LDL-c ≥ 130 mg/dL; HDL-c < 40 mg/dL;

não-HDL-c ≥ 145 mg/dL; TG ≥ 100 mg/dL (0 a 9 anos) e ≥ 130 mg/dL (10 a 19 anos);

ApoA-I <115 mg/dL e ApoB ≥ 110 mg/dL (Ferranti & Newburger, 2023). Além disto,

para análise de resultados foi considerando o número de parâmetros lipídicos alterados

para ambos os pontos de corte.

4.4 Análise de dados

As variáveis quantitativas foram descritas pela média e intervalo de confiança de

95% (IC95%). As variáveis qualitativas foram descritas pela distribuição de frequência

absoluta e relativa. O IC95% foi calculado pela técnica de  Bootstrap para percentil e

reamostragem de 1000 elementos amostrais. Para análise do IC95% foram consideradas

diferenças significativas na ausência de interseção entre os limites inferior e superior do

IC95%.  A  associação  entre  variáveis  qualitativas  foi  analisada  pelo  teste  do  Qui-

quadrado. Para comparação das médias foi verificado pressuposto de homogeneidade

das variâncias pelo teste de  Levene. Para analisar as diferenças das médias para dois

grupos independentes foi realizado o teste t Student para amostras não pareadas. Para as

análises de comparação de médias de mais de dois grupos independentes foi realizado o

teste de  Anova-one-way seguido do teste de Post-hoc de  Least Significant Difference

quando necessário. Foi realizada a análise de regressão linear múltipla para explorar os

fatores  de  influência  sobre  os  parâmetros  lipídicos.  A  seleção  das  variáveis

independentes  para  a  análise  de  regressão  linear  múltipla  foi  baseada  na  suposição

fisiológica do metabolismo lipídico.  Os modelos de regressão linear  múltipla  foram

construídos  pelo  método  Backward  e  o  R2 linear  foi  utilizado  para  estimativa  do

percentual de variação da variável dependente explicado pela variação das variáveis

independentes inseridas no modelo. Para os resultados da análise de regressão foram

apresentados  apenas  os  modelos  finais  com  melhor  ajuste  dos  dados.  O  nível  de

significância adotado foi de 5% e os dados foram analisados no software SPSS versão

27.0.
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4. RESULTADOS

A amostra  foi  constituída  de  81  crianças  e  adolescentes  de  ambos  os  sexos

(59,3% masculino e 40,7% feminino) e com diagnóstico de DM1 entre 1 e 14 anos. Em

relação ao método de  administração de  insulina,  72,8% fazem uso do MDI,  75,6%

apresentaram  valores  de  HbA1c  maior  igual  a  7%  e  71,6%  têm  esquema  de

administração de insulina adequado para o peso. Embora 18,5% tenham apresentado

RIP abaixo do recomendado (Tabela 1), não foi observada diferença significativa da

glicemia média e  HbA1c entre as categorias de estratégia de insulina  expressas em

U/Kg/dia (Figura 1).

Na  análise  da  associação,  não  foi  observada  relação  do  esquema  de

administração  da  insulina  com  o  estado  nutricional  (IMC  z-escore),  tempo  de

diagnóstico, método de administração de insulina e NAF. Entretanto, os pacientes com

esquema de administração de insulina abaixo do esperado para o peso, todos estão no

estadiamento puberal pós-púbere. Da mesma forma, ao comparar a média do z-escore

do IMC, porcentagem de gordura,  porcentagem de massa  magra,  escore  do NAF e

tempo de diagnóstico, não foram verificadas diferenças significativas entre os pacientes

com diferentes esquemas de administração de insulina. Porém, entre os pacientes com

esquema de administração de insulina abaixo do esperado para o peso, foi verificado

média de idade superior ao dos pacientes com esquema adequado ou acima do esperado

para o peso (resultados não apresentados). 

Quanto ao estadiamento puberal foi observada distribuição semelhante entre os

estágios. A maior proporção da amostra não apresentou comorbidade associada e tem

comportamento pouco ativo em relação ao NAF. De acordo com o z-escore do IMC, a

maior  proporção da amostra  apresentou estado nutricional  eutrófico.  No entanto,  ao

considerar o agrupamento das categorias sobrepeso e obesidade do z-escore do IMC,

24,7% da amostra apresentou excesso de peso. Porém pela análise do percentual de

gordura, 23,5% apresentaram obesidade (Tabela 1).
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Tabela 1: Distribuição de frequência absoluta (f) e relativa (%) das características da
amostra.

Variáveis f %
IC95%

LI LS

Sexo
Masculino 48 59.3 48.1 70.3

Feminino 33 40.7 29.7 51.9

Tempo de diag-
nóstico

< 5 anos 46 56.8 45.7 66.7

> 5 anos 35 43.2 33.3 54.3

Estadiamento pu-
beral

Pré-púbere 21 25.9 17.3 35.8

Púbere 28 34.6 24.7 45.7

Pós-púbere 32 39.5 28.4 50.6

Comorbidades 
associadas

Sim 5 6.2 1.2 11.1

Não 76 93.8 88.9 98.8

NAF
Leve (pouco ativo) 70 86.4 77.8 93.8

Moderado (ativo) 11 13.6 6.2 22.2

Administração 
insulina

SICI 22 27.2 18.5 37.0

MDI 59 72.8 63.0 81.5

Hemoglobina gli-
cada

< 7% 20 24.4 14.6 34.1

7 a 7,9% 15 18.3 11.0 26.8

≥8% 47 57.3 46.3 67.1

Insulina/kg

Abaixo do esperado para peso 15 18.5 9.9 27.2

Adequado para o peso 58 71.6 60.5 81.5

Acima do esperado para o peso 8 9.9 3.7 17.3

IMC-z estado nu-
tricional

Magreza 9 11.1 4.9 18.5

Eutrófico 52 64.2 53.1 75.3

Sobrepeso 18 22.2 13.6 32.1

Obeso 2 2.5 0.0 6.2

Obesidade % 
gordura

Obeso 19 23.5 14.8 32.1

Não obeso 62 76.5 67.9 85.2
Nota:  Intervalo de confiança de 95% (IC95%). Limite inferior (LI).  Limite superior
(LS).  Múltiplas  doses  de  insulina  (MDI).  Sistema  de  Infusão  Contínua  de  Insulina
(SICI). Nível de atividade física (NAF). Escore-z do índice de massa corporal (IMC-z).
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Figura 1: Comparação da média e intervalo de confiança de 95% (barra de erros) da gli-
cemia média (1A) e HbA1c% (1B) entre pacientes com estratégia de insulina abaixo,
adequado e acima do esperado para o peso corporal. 
Nota: p-valor calculado pelo teste de Anova-one-way.

A Tabela 2 apresenta a distribuição de frequência para análise da prevalência de

alterações dos parâmetros lipídicos e  presença de dislipidemia considerando valores
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limítrofes e elevados. Para valores limítrofes, o CT foi o parâmetro lipídico com maior

prevalência de alteração entre os pacientes (42,0%), seguido do não-HDL-c (35,8%) e

TG (33,3%). A ApoA-I foi o parâmetro lipídico com a menor prevalência de alteração

(2,5%). Foi feito o diagnóstico de dislipidemia quando havia ao menos um parâmetro

lipídico  alterado.  Considerando  os  valores  limítrofes como  ponto  de  corte,  a

prevalência  foi  65,4% na  população  estudada.  Já  considerando  os  valores  elevados

como  ponto  de  corte,  a  prevalência  foi  32,1%.  Quanto  ao  número  de  parâmetros

lipídicos  alterados  considerando  valores  limítrofes,  23,5%  apresentaram  apenas  um

parâmetro  alterado,  porém  42,0%  da  amostra  apresentou  dois  ou  mais  parâmetros

alterados  (Figura  2A).  Considerando  valores  elevados,  13,6%  apresentaram  um

parâmetro lipídico alterado e 18,5% dois ou mais parâmetro lipídicos elevados (figura

2B).

Tabela  2:  Distribuição  de  frequência  absoluta  (f)  e  relativa  (%)  com  intervalo  de
confiança de 95% (IC95%) pela técnica de  Bootstrap para alterações dos parâmetros
lipídicos  e  presença  de  dislipidemia  considerando  como  pontos  de  corte  valores
limítrofes e elevados.

Perfil lipídico f %
IC95%

LI LS

CT
Limítrofe 34 42.0 30.9 51.9
Elevado 14 17.3 9.9 25.9

TG
Limítrofe 27 33.3 23.5 44.4
Elevado 13 16.0 8.6 24.7

LDL-c
Limítrofe 13 16.0 8.6 24.7
Elevado 7 8.6 3.7 14.8

HDL-c
Limítrofe 14 17.3 9.9 25.9
Elevado 5 6.2 1.2 12.3

não-HDL-c
Limítrofe 29 35.8 25.9 46.9
Elevado 13 16.0 8.6 23.5

ApoA-1
Limítrofe 2 2.5 0.0 6.2
Elevado 2 2.5 0.0 6.2

ApoB
Limítrofe 16 19.8 12.3 29.6
Elevado 6 7.4 2.5 13.6

Dislipidemia
Limítrofe 53 65.4 54.3 75.3
Elevado 26 32.1 22.3 42.0

Nota:  Intervalo de confiança de 95% (IC95%). Limite inferior (LI).  Limite superior
(LS).  Colesterol  total  (CT).  Triacilglicerídeos  (TG). Apolipoproteína  B  (ApoB).
Apolipoproteína A-I (ApoA-I).
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Figura 2: Distribuição de frequência relativa (%) com intervalo de confiança de 95%

(IC95%) pela técnica de  Bootstrap para o número de parâmetros lipídicos alterados

considerando valores limítrofes (2A) e elevado (2B).

Na  Tabela  3  foi  realizada  a  comparação  da  média  e  IC95%  das  variáveis

quantitativas entre as categorias de HbA1c. Foi observado que os pacientes com valores

de HbA1c <7% apresentam valores de HDL-c superior aos pacientes com valores de
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HbA1c entre 7 a 7,9%, porém, sem diferença significativa em relação aos pacientes com

HbA1c igual ou maior que 8%. Entretanto para os valores de ApoA-I, os pacientes com

valores de HbA1c < 7% apresentaram valor superior aos pacientes com HbA1c entre 7 a

7,9% e ≥8%. Para as outras variáveis não foram observadas diferenças estatisticamente

significantes.

Tabela 3: Comparação da média e intervalo de confiança de 95% (IC95%) entre as

categorias de HbA1c%.

Variáveis

Categoria de HbA1c

p-valor
< 7% (n=20) 7 a 7.9 % (n=15) ≥ 8% (n=46)

M
IC 95%

M
IC 95%

M
IC 95%

LI LS LI LS LI LS

Idade (anos) 12.8 11.0 14.5 14.1 12.7 15.5 12.1 11.0 13.2 0.159

Tempo diagnóstico (anos) 4.8 3.6 6.0 4.9 3.0 6.7 3.9 3.0 4.8 0.415

NAF (escore) 1.20 1.10 1.30 1.30 1.18 1.41 1.24 1.18 1.30 0.366

IMC (z-escore) 0.67 0.10 1.23 0.76 -0.05 1.56 -0.09 -0.41 0.23 0.014

Índice de conicidade 1.14 1.09 1.18 1.15 1.10 1.21 1.14 1.12 1.16 0.789

% gordura 21.3 17.1 25.4 25.6 21.6 29.5 20.8 18.6 22.9 0.108

% massa magra 78.9 75.0 82.8 76.4 71.9 80.9 78.5 76.3 80.7 0.604

CT (mg/dL) 177.5 165.3 189.7 152.2 136.2 168.1 164.2 153.3 175.2 0.084

Triglicerídeo (mg/dL) 90.9 67.2 114.6 91.3 50.4 132.3 76.1 62.7 89.4 0.449

LDL-c (mg/dL) 93.1 83.6 102.7 79.8 71.5 88.2 90.8 81.2 100.5 0.316

HDL -c(mg/dL) 59.7a 53.5 65.8 51.1b 44.5 57.8 54.4 51.9 56.8 0.049*

Não-HDL-c (mg/dL) 117.8 104.5 131.1 101.0 86.7 115.3 109.9 98.3 121.4 0.363

ApoA (mg/dL) 158.3a 149.0 167.7 140.0b 129.9 150.0 147.9b 143.4 152.4 0.007*

ApoB (mg/dL) 78.5 71.3 85.7 70.3 61.0 79.5 78.9 72.9 84.9 0.282

Nota:  Média  (M);  Limite  inferior  (LI).  Limite  superior  (LS).  *  indica  diferença
significativa entre as médias pelo teste de Anova-one-way para p-valor ≤ 0,050. Letras
diferentes sobrescritas indicam diferença significativa entre as médias pelo teste Post-
Hoc de  Least  Significant  Difference para  p-valor  ≤ 0,050. Nível  de atividade física
(NAF).  Índice  de  massa  corporal  (IMC).  LDL-colesterol  (LDL-c).  HDL-colesterol
(HDL-c). Apolipoproteína B (ApoB). Apolipoproteína A-I (ApoA-I).

Na  tabela  4  foi  realizada  a  comparação  da  distribuição  de  frequência  de

alterações lipídicas e dislipidemia entre as categorias de HbA1c%. Embora a análise dos

intervalos de confiança de 95% não indique diferenças significativas na distribuição de



24

proporção  entre  as  categorias  de  HbA1c  que  permitam inferir  sobre  o  perfil  desta

amostra, os pacientes com HbA1c<7% apresentaram menor prevalência de dislipidemia,

como também de alterações nos parâmetros lipídicos de CT, não-HDL-c e ApoA-I em

relação as outras categorias. Entre os pacientes com HbA1c<7% e ≥ 8% foi verificada

menor proporção de LDL-c acima do valor limítrofe. Nos pacientes com HbA1c% <7%

foram verificadas maior proporção de TG, HDL-c e ApoB alterada em relação às outras

categorias de HbA1c%.

Tabela  4:  Distribuição  de  frequência  absoluta  (f)  e  relativa  (%)  com  intervalo  de

confiança de 95% da presença de alterações lipídicas e dislipidemia por categoria de

HbA1c%.

Variáveis

Categorias da HbA1c%

< 7% (n=20) 7 a 7.9 % (n=15) ≥ 8% (n=46)

f %
IC95%

f %
IC95%

f %
IC95%

LI LS LI LS LI LS

CT >170 mg/dL 6 30.0 10.0 50.0 7 46.7 20.0 73.3 21 45.7 30.4 60.9

TG >75 ou >90 mg/dL 7 35.0 15.0 55.0 6 40.0 13.3 66.7 14 30.4 17.4 43.5

LDL-c >110 mg/dL 2 10.0 0.0 25.0 6 40.0 13.3 66.7 5 10.9 2.2 21.7

HDL-c <45 mg/dL 5 25.0 10.0 45.0 2 13.3 0.0 33.3 7 15.2 4.4 26.1

Não-HDL-c >120 mg/dL 6 30.0 10.0 50.0 6 40.0 13.3 66.7 17 37.0 23.9 52.1

ApoB >90 mg/dL 6 30.0 10.0 50.0 4 26.7 6.7 46.7 6 13.0 4.3 23.9

ApoA-I<120 mg/dL 0 0.0 0.0 0.0 1 6.7 0.0 20.0 1 2.2 0.0 6.5

Dislipidemia 12 60.0 35.0 80.0 11 73.3 46.7 93.3 30 65.2 52.2 78.3

Nota:  Intervalo de confiança de 95% (IC95%) calculado pela  técnica de  Bootstrap.
Limite inferior (LI). Limite superior (LS). P-valor calculado pelo teste  t Student  para
amostras independentes. Colesterol total (CT). Triacilglicerídeos (TG). LDL-colesterol
(LDL-c).  HDL-colesterol  (HDL-c).  Apolipoproteína  B  (ApoB).  Apolipoproteína  A-I
(ApoA-I).

Na Tabela  5  foi  realizada a  análise  exploratória  para  identificar  as  variáveis

independentes  que  apresentam  efeito  significativo  sobre  a  variação  dos  parâmetros

lipídicos  por  meio  da  análise  de  regressão  linear  múltipla.  Para  esta  análise,  foram

consideradas as variáveis independentes de idade, sexo, tempo de diagnóstico, z-escore

do IMC, porcentagem de gordura, porcentagem de massa magra, índice de conicidade,

estadiamento puberal, HbA1 e estratégia de insulina. 
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Foi observado que o aumento da HbA1c e o sexo feminino contribuem para o

aumento do CT. O aumento da idade, o tempo de diagnóstico, a HbA1c, o estadiamento

puberal e a estratégia de insulina contribuem para o aumento dos valores séricos de TG.

Quanto maior a HbA1c, maior o efeito significativo no aumento dos valores séricos de

LDL-c, não-HDL-c e ApoB. Para HDL-c e ApoA-I apenas o sexo apresentou efeito

significativo, com aumento no sexo feminino (tabela 5).

Tabela 5: Análise de regressão linear múltipla para efeito de variáveis independentes

sobre o colesterol total e frações, como do número de parâmetros lipídicos alterados.

Variáveis
B

IC95% (B)
p-valor

Modelo

Dependente Independente LI LS p-valor R2

CT (mg/dL)

(Constant) 92,24 59,82 124,66 <0,001*

<0,001ⱡ 0,216Sexo 14,92 1,27 28,57 0,033*

HbA1c 6,07 3,10 9,05 <0,001*

TG (mg/dL)

(Constant) -58,15 -138,02 21,72 0,151

<0,001ⱡ 0,364

Idade (anos) -6,95 -13,88 -0,03 0,049*

Tempo diagnóstico (anos) 7,84 3,94 11,73 <0,001*

HbA1c 6,65 2,28 11,02 0,003*

estadiamento puberal 41,41 9,87 72,96 0,011*

Insulina/kg 25,69 1,55 49,83 0,037*

LDL-c (mg/
dL)

(Constant) 44,91 23,25 66,56 <0,001*
<0,001ⱡ 0,184

HbA1c 5,19 2,75 7,64 <0,001*

HDL-c (mg/
dL)

(Constant) 48,03 41,03 55,03 <0,001*
0,037ⱡ 0,054

Sexo 5,00 0,30 9,70 0,037*

Não-HDL-c 
(mg/dL)

(Constant) 55,28 27,97 82,58 <0,001*
<0,001ⱡ 0,178

HbA1c 6,41 3,33 9,50 <0,001*

ApoA-I 
(mg/dL)

(Constant) 131,23 119,91 142,55 <0,001*
0,001ⱡ 0,122

Sexo 12,63 5,04 20,22 0,001*

ApoB (mg/
dL)

(Constant) 48,99 34,08 63,90 <0,001*
<0,001ⱡ 0,161

HbA1c 3,29 1,61 4,98 <0,001*

Nota:  Sexo  (1=masculino;  2=feminino).  estadiamento  puberal  (1=pré-púbere;  2=
púbere;  3=pós-púbere).  Esquema  de  administração  de  Insulina/kg  (1=abaixo  do
esperado para o peso; 2= adequado para o peso; 3= acima do esperado para o peso).
Intercepto  (Constant).  Coeficiente  de  regressão  (B).  Intervalo  de  confiança  de  95%
(IC95%).  Limite  inferior  (LI).  Limite  superior  (LS).  *  indica efeito  significativo da
variável independente para p-valor ≤ 0,050. ⱡ indica efeito significativo do modelo para
p-valor ≤0,050. R2 linear (estimativa do percentual de variação da variável dependente
explicado pela variação das variáveis independentes inseridas no modelo). P-valor ≤
0,050  indica  efeito  significativo.  Apolipoproteína  A-I  (ApoA-I).  Apolipoproteína  B
(ApoB).  Colesterol  total  (CT).  HDL-colesterol  (HDL-c).  LDL-colesterol  (LDL-c).
Triglicerídeos (TG).
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5. DISCUSSÃO

Embora existam valores normativos por idade e sexo em relação à distribuição de

percentil, o diagnóstico de dislipidemia é fundamentado a partir de pontos de corte que

classificam  os  parâmetros  lipídicos  em  “aceitáveis  (normal)”,  “limítrofe”  e

“elevado/alto” (Ferranti & Newburger, 2023). Assim, diferenças entre os estudos quanto

a distribuições de prevalências podem estar relacionadas aos pontos de corte adotado e

por este motivo os resultados foram apresentados considerando tanto valores limítrofes,

quanto elevados. Em um artigo de revisão de estudos sobre prevalência de alterações no

CT (limítrofe ≥ 170 mg/dL; elevado ≥200 mg/dL) e LDL-c (limítrofe ≥ 110 mg/dL;

elevado ≥130 mg/dL) de crianças e adolescentes é possível observar a grande variação

dos estudos em relação aos pontos de corte adotados (Silva et al., 2023).

Foi  verificada  alta  prevalência  de  dislipidemia  (65,4%)  na  amostra  estudada,

utilizando-se  valores  limítrofes para  os  parâmetros  lipídicos  analisados.  Estes

resultados  são  semelhantes  ao  de  estudos  recentes  que  também  utilizaram  valores

limítrofes como pontos de corte para critério diagnóstico em crianças e adolescentes

com DM1 (Catamo et al., 2023b; Selvaraj et al., 2023). 

Ao considerar valores elevados como pontos de corte para critério diagnóstico de

dislipidemia, observou-se no presente estudo uma prevalência de 32,1% (IC95%: 22,3 –

42,0). Isto pode ser considerado elevado e não indica uma diferença significativa em

relação a estudos que utilizaram valores  elevados como pontos de corte para critério

diagnóstico de dislipidemia, como os de Bulut et al (26,2%) e de Marino et al (42,0%).

(Bulut et al., 2017; Marino et al., 2021)

Entretanto,  em  estudos  de  crianças  a  adolescentes  indianos  com  DM1  foram

observadas prevalências de dislipidemia ainda maiores.  Mesmo utilizando pontos de

corte  elevados  como  critérios  diagnósticos  de  dislipidemia,  foram  verificadas

prevalências de 47,2% (Shah et al., 2020) a 49,5% (Oza et al., 2022), o que indica um

possível impacto do componente genético.

Foram observados outros estudos que utilizaram critério diagnóstico semelhante,

com pontos de corte para valores limítrofes e em população de crianças e adolescentes,

porém sem considerar a população específica com DM1. Em estudo com população de

crianças  e  adolescentes  com  DM2,  foi  observada  uma  prevalência  de  67,5%  de

dislipidemia (Macedoni et al., 2018). Em estudos da população geral, independente da

presença de comorbidades, em crianças e adolescentes foi verificada uma prevalência de
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20% em estudo americano  (Perak et  al.,  2019) e  de  47,2% na população brasileira

(Bauman et al., 2020).

Vale destacar, que em pessoas com DM1 e dislipidemia, após a estratificação do

risco cardiovascular, as metas terapêuticas recomendadas para o LDL-c e colesterol n-

HDL são inferiores aos pontos de corte utilizados para o diagnóstico de dislipidemia

(Bertoluci et al., 2017; Izar et al., 2022). O aumento do risco de DCV durante a infância

em  pessoas  com  DM1  e  DM2  é  conhecido  e  está  relacionado  principalmente  à

exposição  prolongada  à  hiperglicemia,  que  tem  correlação  estreita  com  o  estresse

oxidativo e aumento de processos inflamatórios que iniciam e perpetuam as alerações

endoteliais (Magge, 2012; Silveira Rossi et al., 2022; Holm et al., 2024).

De fato, na análise de regressão linear, o principal fator associado a piora dos

parâmetros lipídicos foi o aumento da HbA1c%, exceto para o HDL-c e ApoA-I. Tem

sido observada a elevação dos valores de TG, LDL-c e não-HDL-c em pacientes com

controle  glicêmico  inadequado  que  pode  estar  relacionado  com  o  esquema  de

administração de insulina inadequado pois a insulina apresenta efeito antilipolítico ao

inibir  a lipase hormônio-sensível  no tecido adiposo, que reduz a secreção de ácidos

graxos livres (Vergès, 2020). 

Embora as DCV raramente se manifestem durante a infância, danos subclínicos ao

sistema cardiovascular começam a se desenvolver desde a idade precoce e a prevenção

através da redução da exposição aos fatores de risco cardiovasculares, em particular dos

parâmetros lipídicos, é um dos principais alvos do tratamento da DM1 desde o início da

doença (Fornari et al., 2020).

Em nosso estudo observamos o efeito da estratégia de insulina sobre os valores de

TG, porém vale lembrar que não foi observada associação entre a estratégia de insulina

e o controle glicêmico analisado pela HbA1c%. Fatores como composição corporal,

dieta,  atividade física  e  estadiamento puberal  podem contribuir  para  a  estratégia  de

insulina abaixo ou acima do recomendado, porém sem refletir no estado de controle

metabólico da HbA1c%. O fato da aderência à terapia com insulina em pacientes com

DM1 ser  baixa  principalmente  em crianças  e  adolescentes  (Gomes;  Negrato,  2016;

Melo et al.,  2023),  sugere este ser forte fator relacionado com o controle glicêmico

inadequado (Gandhi et al., 2015; Elhenawy et al., 2022).

O sexo também foi um fator importante sobre a variação do CT, HDL-c e ApoA-I,

com valores  maiores  no  sexo  feminino.  Tem sido  observada  maior  prevalência  de

dislipidemia  no  sexo  feminino,  que  tem  sido  relacionada  a  maior  prevalência  de
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sobrepeso e obesidade e que demonstraram efeito no aumento do TG e LDL-c, como

também redução no HDL-c (Vuralli et al., 2023). Em crianças e adolescente com DM1,

o sexo feminino sofre maior impacto da doença e aumento da presença de fatores de

risco cardiovascular (Smigoc Schweiger et al., 2021).

O aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade em pacientes com DM1 não é

uma novidade e tem sido associado como um fator relevante para a piora do perfil

lipídico e aumento da prevalência de dislipidemia nesta população (Oboza et al., 2023).

Além disto, há evidências de que o HDL-c não cumpra sua função cardioprotetora no

DM1 devido  à  sua  forma  disfuncional  (Noras  et  al.,  2021).  Deste  modo,  a  menor

prevalência de alterações no HDL-c e ApoA-I observada no estudo, não garante um

fator de proteção em relação a alta prevalência de alterações no CT, TG e não-HDL-c,

embora o LDL-c e ApoB tenham apresentado menores proporções de valores alterados.

Apesar do melhor controle glicêmico dos pacientes com uso de SICI,  não foi

verificado efeito significativo do método de administração de insulina sobre a variação

dos  parâmetros  lipídicos.  Porém,  foi  observado  efeito  significativo  do  aumento  da

idade, tempo de diagnóstico, HbA1c, estadiamento puberal e estratégia de insulina no

aumento dos valores de TG. Entretanto, em um estudo de coorte foi observado melhor

perfil lipídico nos pacientes com uso do SICI em comparação com o de MDI, como

também associações do aumento de lipídios no sexo feminino e com o aumento da

idade, duração do DM, HbA1c e IMC (Kosteria et al., 2019). 

Dado  o  impacto  das  alterações  dos  parâmetros  lipídicos  e  da  dislipidemia  no

aumento do risco cardiovascular de pacientes com DM1, além das intervenções sobre o

estilo de vida, o tratamento farmacológico já tem sido recomendado há algum tempo

(Maahs et al., 2008). As estatinas representam a opção farmacológica de primeira linha

no tratamento da dislipidemia em crianças e adolescentes, mas embora existam outras

opções de agentes hipolipemiantes,  estes ainda tem sido estudado para avaliação da

eficácia,  segurança  e  tolerabilidade  em  longo  prazo,  especialmente  em  crianças

(Fiorentino & Chiarelli, 2021). O tratamento com estatinas pode ser benéfico para esses

pacientes, contudo, os riscos potenciais desta terapia,nesta população, também devem

ser  considerados,  embora  os  efeitos  colaterais  em crianças  sejam raros  (Ferranti  &

Newburger, 2023).

Vale destacar que no período do estudo, os pacientes estavam tendo seu primeiro

contato com o ambulatório multidisciplinar de DM e nenhum deles estava realizando

tratamento farmacológico para alterações dos parâmetros lipídicos. Embora a obesidade
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tenha sido apontado com um fator relevante para o aumento do risco de dislipidemia e a

amostra tenha apresentado uma prevalência considerável de sobrepeso e obesidade, não

foi observado no estudo relação entre dislipidemia e obesidade. Além disto, no período

do  estudo  não  foi  possível  realizar  a  investigação  da  presença  hipercolesterolemia

familiar. 
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6. CONCLUSÃO

Foi observada alta prevalência de dislipidemia na população estudada de crianças

e adolescente com DM1, tanto utilizando-se valores limítrofes como valores elevados

como pontos  de  corte  para  o  diagnóstico  de  dislipidemia.  Os  principais  parâmetros

lipícos com alteração foram CT, TG e não-HDL-c. Embora a prevalência de valores

alterados de LDL-c e ApoB tenha sido menor, estes parâmetros lipídicos são de grande

relevância na prática clínica devido a seu grande impacto como fator  de risco para

DCV.

Os resultados também indicam a necessidade de maior atenção ao sexo masculino

em relação a um pior perfil das lipoproteínas antiaterogênicas, HDL-c e ApoA. Porém o

principal fator associado a piora do perfil lipídico foi o aumento dos valores de HbA1c,

que esteve relacionado com o aumento das lipoproteínas aterogênicas,  LDL-c,  Não-

HDL e ApoB. 

Embora  o  estudo  apresente  limitações  quanto  a  investigação  de

hipercolesterolemia  familiar,  os  resultados  observados  reforçam  a  necessidade  do

monitoramento do perfil lipídico em crianças e adolescentes com DM1, e reforçam a

importância da intervenção precoce no tratamento da dislipidemia, principalmente nos

pacientes com dificuldades na adesão ao tratamento e no controle glicêmico adequado.
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