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RESUMO 

Pacientes com DM1 podem apresentar condições clínicas desencadeadoras de 

alterações em seu perfil lipídico, e considerando a importância do controle dos fatores 

de risco cardiovasculares nestes pacientes, objetivou-se avaliar fatores de risco para 

dislipidemia, bem como sua associação com o perfil lipídico em pacientes com DM1. 

Os 125 pacientes incluídos neste estudo foram classificados de acordo com presença 

ou ausência de diferentes fatores de risco para dislipidemia. O colesterol total e os 

triglicérides foram determinados pelo método enzimático colorimétrico, o colesterol 

HDL pelo método de precipitação; a HbA1c por imunoturbidimetria, assim como a 

albumina urinária, devidamente corrigida pela creatinina urinária, dosada por método 

enzimático. Variáveis de distribuição normal foram comparadas pelo ANOVA e Teste t 

de Student e as que não apresentaram distribuição normal foram comparadas pelo 

Teste Kruskall Wallis e pelo Teste Mann-Whitney U. Pela análise dos fatores de risco 

investigados, verificou-se que a hipertensão, albuminúria, o sedentarismo, o 

tabagismo, o uso de estatinas, a idade e a duração do diabetes estão associados com 

aumento apenas dos níveis de triglicérides. A hiperglicemia está associada com o 

aumento do colesterol LDL e do colesterol total; já o hipotireoidismo não está 

associado com alterações significativas no perfil lipídico, enquanto que o IMC está 

associado com aumento do colesterol total, colesterol LDL e triglicérides, além da 

redução do colesterol HDL. Em função do maior risco cardiovascular na população em 

estudo, o controle destes fatores de risco assume significativa importância na 
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prevenção do desenvolvimento de perfis mais aterogênicos, bem como das 

complicações associadas.  

Descritores: Diabetes mellitus tipo 1, Dislipidemia, Fatores de Risco, Complicações 

do Diabetes. 

 

EVALUATION OF RISK FACTORS FOR DYSLIPIDEMIA IN TYPE 1 DIABETIC 

PATIENTS 

 

ABSTRACT 

 

Patients with DM1 may present clinical conditions triggering alterations in their lipid 

profile, and considering the importance of controlling cardiovascular risk factors in 

these patients, the objective was to evaluate the presence of risk factors for 

dyslipidemia in type 1 diabetic patients, as well as their association with their lipid 

profile. The 125 patients included in this study were classified according to the 

presence or absence of various risk factors for dyslipidemia. Total cholesterol and 

triglycerides were determined by enzymatic colorimetric method, HDL cholesterol by 

precipitation method; HbA1c by immunoturbidimetry, as well as urinary albumin, which 

was then corrected by urinary creatinine, measured enzymatically. Normal distribution 

variables were compared by ANOVA and Student t-test and those without normal 

distribution were compared by the Kruskall Wallis test and the Mann-Whitney U test. 

Analyzing the investigated risk factors, it was found that hypertension, albuminuria, 

sedentary lifestyle, smoking, the use of statins, age and duration of diabetes are 

associated with increased triglyceride levels. Inadequate glucose control is associated 

with increased LDL cholesterol and total cholesterol; and hypothyroidism is not 

associated with significant changes in lipid profile, while BMI is associated with 

increased total cholesterol, LDL cholesterol and triglycerides, and reduced HDL 

cholesterol. Due to the increased cardiovascular risk in this population, the control of 

these risk factors assumes significant importance in preventing the development of 

more atherogenic profiles, as well the associated complications. 

Keywords: Diabetes Mellitus, Type 1; Dyslipidemias; Risk Factors; Diabetes 
Complications. 
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INTRODUÇÃO 

O Diabetes Mellitus (DM) é um grupo de distúrbios metabólicos caracterizados 

pela hiperglicemia, a qual é consequência de uma falha na ação e/ou secreção de 

insulina (1). O Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1) é decorrente de uma resposta 

autoimune anormal do organismo, pela qual o sistema imunológico ataca as células 

beta pancreáticas produtoras de insulina, resultando na produção insuficiente do 

hormônio hipoglicemiante, ou menos comumente, por causa desconhecida - forma 

idiopática (2). O mecanismo pelo qual o sistema imunológico é ativado ainda não é 

bem elucidado, mas sabe-se que o início da doença geralmente ocorre na infância (3). 

Entretanto, estudos recentes têm analisado diferentes fatores ambientais, incluindo 

infecções, dieta, níveis de vitamina D e exposição a poluentes, como potenciais 

gatilhos para desencadear a doença; e não apenas os fatores genéticos (4). 

A incidência do DM1 é de cerca de 86.000 casos a cada ano e as estimativas 

atuais são de que mais de meio milhão de crianças vivam com a doença em todo o 

mundo (3). No Brasil, sua taxa de incidência é de 7,6 a cada 100 mil indivíduos com 

menos de 15 anos de idade, sendo que esta estimativa vem aumentando, 

principalmente na população infantil abaixo de cinco anos de idade (1). 

O DM1 muitas vezes tem início súbito e pode produzir sintomas como poliúria, 

polidipsia, polifagia e perda de peso repentina. O mau controle da doença gera sérias 

complicações cardiovasculares, oculares, renais, entre outras, que podem levar o 

paciente ao óbito. O tratamento insulínico intensivo associado às mudanças no padrão 

alimentar e ao estilo de vida sedentário desses pacientes contribui para o ganho de 

peso, favorecendo o desenvolvimento de um perfil lipídico mais aterogênico, com 

elevação de triglicérides (TG), colesterol LDL (cLDL) e Apolipoproteína B (ApoB) e 

diminuição de colesterol HDL (cHDL) (5). 

O estudo SEARCH propôs avaliar a frequência de ocorrência de alterações no 

perfil lipídico em pacientes portadores de DM1 e encontrou alta frequência de 

dislipidemia nestes pacientes, com 3% do total apresentando cLDL >160mg/dL, 15% 

>130mg/dL e 48% >100mg/dL (6). No geral, o perfil lipídico mais frequente nos 

portadores de DM consiste em diminuição do cHDL e considerável aumento de TG. 

Apesar dos níveis séricos do cLDL algumas vezes não se elevarem nestes pacientes, 

do ponto de vista qualitativo, há significativa diferença no perfil de aterogenicidade, o 

que pode ser atribuído ao fato dos pacientes diabéticos possuírem maior proporção de 

partículas pequenas e densas de LDL (7). 
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A alteração no perfil lipídico, associada ao sobrepeso e/ou obesidade, eleva 

muito o risco de ocorrência de complicações macrovasculares, tendo sido 

demonstrado que o risco cardiovascular no DM1 está aumentado 4 e 8 vezes em 

homens e mulheres, respectivamente. A aterosclerose e os eventos cardiovasculares, 

os quais estão associados à presença de dislipidemia, se destacam nos pacientes 

com DM1, sendo responsáveis por até 44% da mortalidade total (5). Um estudo de 

coorte realizado no Reino Unido com 23.000 pacientes tratados com insulina 

demonstrou que pacientes com DM1, independentemente da faixa etária, 

apresentaram maior mortalidade por doença arterial coronariana e cerebrovascular, 

quando comparados à população não diabética (8, 9). 

Os pacientes com DM1, além do uso de insulina e da obesidade, já 

mencionados, podem apresentar outras condições clínicas desencadeadoras de 

alterações em seu perfil lipídico, tais como o mau controle glicêmico, o hipotireoidismo, 

a nefropatia diabética, a presença do tabagismo e o sedentarismo, dentre outras (5-

10).  Considerando a importância do controle dos fatores de risco nos pacientes com 

DM1 para a prevenção de doenças cardiovasculares, este trabalho teve como objetivo 

avaliar fatores de risco para dislipidemia e a associação destes com o perfil lipídico em 

pacientes com DM1. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Ética 

Todos os procedimentos realizados neste estudo estavam de acordo com os 

padrões éticos do comitê de pesquisa institucional e / ou nacional e com a Declaração 

de Helsinque e suas alterações posteriores ou padrões éticos comparáveis. Este 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Minas Gerais (CAAE-0392.0.203.000-11) e o termo de consentimento livre e 

esclarecido foi obtido para todos os participantes incluídos no estudo. O protocolo de 

pesquisa não interferiu em nenhuma prescrição ou recomendação médica. 

 

População de Estudo 

Foram analisados os prontuários dos 240 pacientes portadores de DM1 

assistidos no Ambulatório de Endocrinologia do Hospital das Clínicas e na Santa Casa 

de Belo Horizonte, de Novembro de 2011 até Setembro de 2012. Após aplicação dos 

critérios de exclusão, os quais consistiram na presença de doença hepática, 
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alcoolismo, anormalidades hemostáticas, tumores malignos, infecções agudas, 

gravidez, doenças cardiovasculares, necessidade de hemodiálise e histórico de 

transplante renal, 115 pacientes foram excluídos deste estudo. Portanto, 125 

pacientes com diagnóstico clínico e laboratorial de DM1 (11), com idade entre 18 a 60 

anos, foram incluídos no estudo. Foram coletadas amostras de sangue dos pacientes 

selecionados para avaliação do perfil lipídico. 

 

Protocolo de Estudo 

O histórico detalhado e as variáveis clínicas, tais como idade, sexo, índice de 

massa corporal (IMC), tempo de diagnóstico do diabetes, presença de complicações 

do diabetes como retinopatia e neuropatia, presença de hipotireoidismo, hábitos de 

vida, como tabagismo e prática de atividade física, e o uso de medicamentos, tais 

como anti-hipertensivos, estatinas, tiroxina e do ácido acetilsalicílico (AAS), foram 

obtidos a partir da análise dos prontuários de cada paciente e da posterior aplicação 

de um questionário aos indivíduos selecionados. 

Os pacientes portadores de DM1 foram classificados de acordo com a presença 

ou ausência de diferentes fatores de risco para dislipidemia. Eles foram divididos em 

três grupos de acordo com a albuminúria; albuminúria normal (<30mg/g de creatinina), 

n=62, albuminúria moderadamente aumentada (≥30 e <300mg/g de creatinina), n=31, 

e albuminúria intensamente aumentada, n=32 (12). Os pacientes foram também 

divididos em dois grupos de acordo com a presença ou ausência do hipotireoidismo 

(n=101 e n=24, para ausência e presença de hipotireoidismo, respectivamente). De 

acordo com os níveis de hemoglobina glicada (HbA1c), foi proposta classificação em 

dois grupos: pacientes com bom controle glicêmico (HbA1c <7,0%), n=17 e pacientes 

com mau controle glicêmico (HbA1c ≥7,0%), n=108 (11). Considerando os hábitos de 

vida, os pacientes foram divididos nos seguintes grupos: sedentarismo (n=74) e 

prática de atividade física (n=51); ausência de tabagismo (n=114) e presença de 

tabagismo, n=11. Foram ainda formados dois grupos quanto à utilização de estatinas: 

pacientes que não fazem uso de estatinas (n=87) e aqueles que o fazem (n=38). 

Também foi realizada uma categorização dos pacientes de acordo com as variáveis 

clínicas coletadas, estabelecendo-se os seguintes grupos: idade <40 anos (n=90) e 

idade ≥40 anos (n=35); peso normal (IMC <25Kg/m²) (n=83) e sobrepeso/obesidade 

(IMC ≥25kg/m²) (13) (n=42); e por fim, duração do diabetes <10 anos (n=14) e duração 

do diabetes ≥10 anos (n=111). 
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Determinação dos parâmetros bioquímicos 

O colesterol total (CT) e os TG foram determinados pelo método enzimático 

colorimétrico e o cHDL foi avaliado pelo método de precipitação. O cLDL foi calculado 

utilizando a equação de Friedwald. A HbA1c foi determinada por imunoturbidimetria. A 

albuminúria foi avaliada em amostras de urina coletadas pela manhã, após pelo 

menos 4 horas de retenção urinária, e sua correção feita pela determinação da 

creatinina urinária. A determinação da albumina urinária foi realizada pelo método 

imunoturbidimétrico e da creatinina urinária pelo método enzimático. 

 

Análise Estatística 

As análises estatísticas foram realizadas utilizando-se o software SPSS (versão 

20,0, SPSS). O teste de Shapiro-Wilk foi usado para testar se as variáveis contínuas 

apresentavam distribuição normal. As variáveis que apresentavam distribuição normal 

foram expressas por média ± desvio padrão e comparadas pelo teste de análise de 

variância (ANOVA) e pelo teste T de Student (Teste-t). As variáveis que não 

apresentaram distribuição normal foram expressas por mediana (percentis 25%-75%) 

e comparadas pelo teste de Kruskal-Wallis H e pelo teste de Mann-Whitney U. As 

variáveis categóricas foram expressas como frequências e comparadas pelo teste do 

Qui-Quadrado (χ²). As diferenças foram consideradas significativas quando p≤0,05. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A Tabela 1 apresenta as características clínicas e laboratoriais dos 125 

pacientes portadores de DM1. Na tabela 2, encontra-se o perfil lipídico dos 

pacientes diabéticos tipo 1 classificados de acordo com a presença ou 

ausência de fatores de risco para dislipidemia. 

Ainda que as metas lipídicas para o paciente diabético estejam bem 

estabelecidas (CT <200mg/dL, cLDL <100mg/dL, cHDL ≥50mg/dL e TG 

<150mg/dL) (10); destaca-se neste trabalho a elevada frequência de níveis 

elevados de cLDL, acima de 40,0%, concordante com outros estudos em que 

os níveis de cLDL mostram-se elevados em 20 a 50% dos pacientes com DM1 

(14, 15). Alves et al. (2007) (14) informaram que 32,6% (n=49) das crianças e 

adolescentes com DM1 e mau controle glicêmico, apresentaram alguma forma 

de dislipidemia; sendo esta uma possível justificativa para os valores elevados 

de cLDL encontrados na população em estudo, uma vez que a frequência do 
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mau controle glicêmico se mostrou consideravelmente elevada (87,2%). Outra 

possível justificativa seria o baixo número de indivíduos que fazem uso de 

estatinas (n=38), uma vez que esta classe de medicamentos age inibindo a 

enzima limitante na biossíntese hepática do colesterol, resultando na 

diminuição dos níveis de cLDL (16, 17). Cabe ainda destacar a proporção 

significativa de pacientes com níveis de cHDL abaixo de 50 mg/dL (26,4%), que 

pode também ser decorrente do mau controle glicêmico (18). Em relação às 

demais frações lipídicas, TG e colesterol, os valores médios se mostraram 

satisfatórios, em concordância com outro estudo (19), que demonstrou melhor 

perfil lipídico na população com DM1 em comparação à população saudável. 

 

Tabela 1 – Características clínicas e laboratoriais dos pacientes diabéticos tipo 1 

Número de indivíduos (n) 125 
Sexo masculino (n, %) 80 (64,0) 
Sexo feminino (n, %) 45 (36,0) 
Idade (anos) 33 (25 – 40) 
IMC (kg/m

2
) 24 (21 – 26) 

Duração do diabetes (anos) 19 ± 8 
HbA1c (%) 8,5 (7,5 – 9,5) 
HbA1c ≥ 7,0% (n, %) 109 (87,2) 
CT (mg/dL) 174 (154 – 199) 
CT ≥ 200 mg/dL (n, %) 30 (24,0) 
CLDL (mg/dL) 97 (78 – 119) 
CLDL ≥ 100 mg/dL (n, %) 57 (45,6) 
CHDL (mg/dL) 60 ± 15 
CHDL < 50 mg/dL (n, %) 33 (26,4) 
TG (mg/dL) 73 (54 – 112) 
TG ≥ 150 mg/dL (n, %) 7 (5,6) 
Albuminúria (mg/g) 27,8 (6,3 – 342,5) 
Albuminúria ≥ 30 e < 300 mg/g (n, %) 31 (24,8) 
Albuminúria ≥ 300 mg/g (n, %) 32 (25,6) 
Hipotireoidismo (n, %) 24 (19,2) 
Tabagismo (n,%) 11 (8,8) 
Atividade Física (n,%) 51 (40,8) 
Uso de Estatina (n,%) 38 (30,4) 
Uso de iECA ou ARAII (n, %) 72 (57,6) 
Uso de AAS (n,%) 21 (16,8) 
Uso de Tiroxina (n,%) 18 (14,4) 
Variáveis que apresentaram distribuição normal foram expressas como média ± desvio padrão. Variáveis que não 
apresentaram distribuição normal foram expressas como mediana (percentil 25% - 75%). Variáveis categóricas foram 
expressas como frequência absoluta e relativa n (%). 
IMC = Índice de Massa Corporal; HbA1c = Hemoglobina glicada; LDL = Lipoproteína de baixa densidade; HDL = 
Lipoproteína de alta densidade; iECA = Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina; ARAII = Antagonistas do 
Receptor de AngiotensinaII; AAS = Ácido Acetil Salicílico. 
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Tabela 2 – Perfil lipídico dos pacientes diabéticos tipo 1 classificados de acordo 
com a presença ou ausência de fatores de risco para dislipidemia 
Grupo de 
pacientes  

Número de 
indivíduos 
(n) 

CT (mg/dL) CLDL (mg/dL) CHDL 
(mg/dL) 

TG (mg/dL) 

Ausência de 
hipotireoidismo 

101 174 ± 30 100 ± 29 60 ± 15 67 (50 – 100) 

Presença de 
hipotireoidismo 

24 167 ± 38 90 ± 27 58 ± 15 79 (58 – 109) 

Valor p  NS NS NS NS 

Albuminúria < 30 
mg/g de creatinina 

62 170 ± 30 92 ± 27 60 ± 14 63 (49 – 80) 

Albuminúria ≥ 30 
e < 300 mg/g de 
creatinina 

31 180 ± 30 104 ± 27 59 ± 15 73 (53 – 105) 

Albuminúria ≥ 300 
mg/g de creatinina 

32 185 ± 48 99 ± 36 59 ± 17 91 (60 – 132) 

Valor p  NS NS NS 0,002** 

HbA1c < 7,0% 17 156 ± 33 73 ± 21 63 ± 13 66 (49 – 84) 
HbA1c ≥ 7,0% 108 177 ± 32 102 ± 28 59 ± 15 70 (53 – 106) 
Valor p  0,030* < 0,001* NS NS 

Sedentarismo 74 179 ± 29 101 ± 28 60 ± 15 76 (57 – 115) 
Prática de 
atividade física 

51 169 ± 32 95 ± 29 59 ± 15 63 (48 – 87) 

Valor p  NS NS NS 0,024* 

Ausência de 
tabagismo 

114 174 ± 32 98 ± 28 60 ± 14 74 (52 – 88) 

Presença de 
tabagismo 

11 170 ± 9 108 ± 24 56 ± 21 109 (67 – 141) 

Valor p  NS NS NS 0,006* 

Não utilização de 
estatina 

87 174 ± 28 99 ± 29 60 ± 15 63 (52 – 80) 

Utilização de 
estatina 

38 177 ± 35 99 ± 31 59 ± 15 84 (56 – 131) 

Valor p  NS NS NS 0,003* 

Idade < 40 anos  90 176 ± 30 99 ± 28 60 ± 15 64 (52 – 80) 
Idade ≥ 40 anos 35 174 ± 35 98 ± 32 58 ± 13 83 (56 – 119) 
Valor p  NS NS NS 0,026* 

IMC < 25 kg/m
2
 83 170 ± 31 93 ± 28 62 ± 15 63 ± 19 

IMC ≥ 25 kg/m
2
 42 186 ± 35 111 ± 28 54 ± 12 95 ± 38 

Valor p  0,010* 0,001* 0,001* < 0,001* 

Duração do 
diabetes < 10 
anos 

14 181± 26 109 ± 24 59 ± 10 58 (45 – 76) 

Duração do 
diabetes ≥ 10 
anos 

111 
 
 

175 ± 34 97 ± 29 60 ± 15 75 (55 – 114) 

Valor p  NS NS NS 0,033* 
Variáveis que apresentaram distribuição normal foram expressas como média ± desvio padrão e foram comparadas por 
meio do teste ANOVA, sendo que o Teste T de Student foi utilizado para avaliar as diferenças entre dois grupos. 
Variáveis que não apresentaram distribuição normal foram expressas como mediana (percentil 25% - 75%) e foram 
comparadas pelo Teste Kruskall Wallis, sendo que o Teste Mann-Whitney U foi utilizado para avaliar as diferenças 
entre dois grupos. 
*p<0,05 para pacientes com o fator de risco para dislipidemia em comparação com pacientes sem o fator de risco para 
dislipidemia. 
**p<0,05 para pacientes com albuminúria ≥ 300 mg/g de creatinina em comparação com pacientes com albuminúria < 
30 mg/g de creatinina. 
NS = não significativo; LDL = Lipoproteína de baixa densidade; HDL = Lipoproteína de alta densidade;HbA1c = 
Hemoglobina glicada;  IMC = Índice de Massa Corporal. 
 

 



41 

 

SILVEIRA, ALC et. al. Fatores de risco para dislipidemia em diabéticos tipo 1. RSC online, 2017; 6 (1): p 33- 48. 

 

O resultado da análise do controle glicêmico na população em estudo foi 

consoante com aquele obtido em outro estudo (20), o qual demonstrou que 

pacientes com pior perfil glicêmico (HbA1c ≥8%) se mostraram com maiores 

níveis de CT e cLDL. Este fato, aliado ao elevado número de indivíduos 

hiperglicêmicos neste estudo (n=108), gera especial preocupação quanto ao 

risco cardiovascular neste grupo, pois foi demonstrado que o cLDL de 

portadores do DM1 é mais suscetível à oxidação, sendo a hiperglicemia a única 

variável independente associada a este maior efeito oxidativo, e ainda que 

discreta, essa glicação do LDL leva a redução do diâmetro de artérias e 

arteríolas, assumindo grande importância no início e propagação da 

aterosclerose (21). Entretanto, não foram obtidas diferenças significativas 

quanto aos níveis de TG neste trabalho, resultados estes que divergem dos 

trazidos pela literatura, uma vez que é bem descrito em outros trabalhos que 

níveis glicêmicos elevados levam ao acúmulo de TG, em função da maior 

expressão de fatores de transcrição reguladores da biossíntese de ácidos 

graxos (22, 23). 

Pela análise das frequências de pacientes com albuminúria 

moderadamente aumentada (≥30 e <300mg/g) (24,8%) e albuminúria 

intensamente aumentada (≥300mg/g) (25,6%) no presente estudo, é possível 

concluir que metade dos pacientes apresentam doença renal; resultados estes 

semelhantes ao de outro estudo (24), onde a excreção média de albumina 

urinária se manteve acima de 30mg/g de creatinina. Tal fato pode ser 

associado ao mau controle glicêmico na população em estudo, pois foi 

demonstrado, em trabalho prévio, que o controle inadequado da glicemia é 

uma importante causa do desenvolvimento de complicações diabéticas, dentre 

elas, a doença renal (25). Segundo Stadler et al. (2015) (26), pacientes não 

diabéticos, sem qualquer tipo de lesão renal, também desenvolvem alterações 

lipídicas semelhantes aquelas de portadores da doença, dado que justifica o 

resultado obtido na análise do efeito da albuminúria sobre o perfil lipídico da 

população em estudo, já que foi observada diferença estatisticamente 

significativa apenas sobre as concentrações séricas dos TG (p=0,002). Tal 

diferença pode ser decorrente da redução do clearance de TG no diabetes, que 
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resulta da atividade reduzida da lipoproteína lipase (LpL), que por sua vez, é 

também sensível a insulina (27); ou ainda, consequente à perda urinária de 

albumina, já que quadros de proteinúria são sucedidos por aumentos 

compensatórios da síntese hepática de proteínas de forma geral, dentre elas 

apoB100, o que resulta em aumento dos níveis de VLDL e de TG (28). 

Foi verificado por Gus et al. (2002) (29), que o cigarro duplica o risco na 

doença arterial coronariana e 30% destas podem ser atribuídas ao número de 

cigarros fumados, ainda que sua ocorrência seja baixa no presente estudo 

(8,8%). Menos da metade dos pacientes revelaram ser adeptos à prática 

regular de exercícios, o quê também se constitui fator de risco cardiovascular, 

além dos demais presentes, como dislipidemia e diabetes. Apesar disso, foi 

observada uma baixa adesão ao tratamento com AAS, que tem importante 

função na prevenção de doenças cardiovasculares (30).  

Contrários aos resultados de Schwab et al. (2008) (31), onde pacientes 

fumantes portadores de DM1 apresentaram, significativamente, maiores níveis 

de CT e LDL que os não fumantes, no presente estudo o tabagismo não 

provocou diferença estatisticamente significativa no perfil lipídico entre esses 

dois grupos, com exceção dos TG, que se mostraram reduzidos na ausência 

do tabagismo. Já estes últimos resultados se assemelham aqueles 

previamente encontrados por Craig et al. (1989) (32), que verificaram 

significativa associação entre o hábito de fumar e o aumento de TG. O 

mecanismo desse aumento de TG em fumantes demonstrou envolver redução 

na atividade da LpL muscular, que pode ser consequente a resistência 

insulínica (33, 34). Vale ressaltar que o tamanho amostral de pacientes 

tabagistas neste grupo em estudo é pequeno, o que pode ter sido a causa 

desta ausência de diferença estatística para os demais marcadores do perfil 

lipídico pesquisados. 

Neste estudo observou-se que o sedentarismo não provocou diferenças 

significativas no perfil lipídico quando em comparação com a prática regular de 

atividades físicas, com exceção dos TG (p=0,024). Contudo, são bem descritos 

na literatura os benefícios da prática regular de exercícios. Khawali et al. (2003) 

(35) demonstraram resultados satisfatórios no perfil lipídico, 
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independentemente dos índices glicêmicos, em adolescentes com DM1 que 

aderiram a um programa de exercícios e controle alimentar por oito dias. Outro 

estudo (36) também verificou melhora no perfil lipídico após treinamento físico 

em pacientes portadores de DM1, que constava no aumento do cHDL e 

redução dos níveis de CT, cLDL e TG. Esta diferença obtida no presente 

trabalho pode ser devida ao fato de se tratar de uma informação proveniente da 

aplicação do questionário, de modo que não há como verificar como, de fato, 

se dá a pratica de exercícios por parte destes pacientes.  

A associação entre o DM1 e outras doenças autoimunes, principalmente a 

doença autoimune da tireoide, já foi estudada em várias populações. Os 

resultados encontrados no presente trabalho não diferem daqueles obtidos por 

outro estudo realizado com um grupo de 126 pacientes portadores de DM1, 

onde 26 deles apresentaram doença autoimune da tireoide (37, 38). Ao se 

analisar separadamente os fatores de risco para o desenvolvimento de 

dislipidemias no DM1 foi observado neste estudo que apesar de o 

hipotireoidismo consistir em causa de perfis lipídicos mais aterogênicos, pelo 

fato de provocar elevação nos níveis séricos de cLDL e CT (39), o mesmo não 

provocou mudanças significativas no perfil lipídico daqueles que o portavam 

(n= 24). Tal fato pode ser explicado pelo uso da tiroxina (n=18), uma vez que 

foi demonstrado em outros trabalhos que os níveis de tais lipídeos são 

reduzidos no tratamento com esse fármaco (40). 

Segundo Le et al. (2015) (41), embora o tratamento com estatinas seja a 

primeira linha terapêutica para pacientes com risco cardiovascular elevado, 

muitos pacientes diabéticos e com alterações em seu perfil lipídico não 

alcançam índices satisfatórios para o cLDL apenas pela monoterapia com 

estatinas. Este dado é uma possível justificativa para a diferença não 

significativa encontrada nos índices de CT e cLDL em função do uso de 

estatinas no presente trabalho. Resultado semelhante foi obtido no estudo 

Wisconsin (42), para os valores finais de cHDL dentre aqueles que fazem o uso 

de estatinas e aqueles que não fazem. Todavia, este resultado diverge 

daqueles obtidos por Jialal et al. (2007) (43), que consistem na significativa 

redução dos níveis de cLDL, em resposta a sinvastatina. O mesmo não foi 
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observado ao se analisar os TG, onde seus valores se mostraram ainda mais 

elevados nos pacientes em uso do medicamento. Todavia, deve-se considerar 

a possibilidade de que os pacientes que não fazem uso do medicamento não o 

fazem por não haver necessidade; sendo este um achado positivo deste 

trabalho, pois isso indica que o perfil lipídico dos pacientes dislipidêmicos está 

semelhante ao daqueles que não apresentam dislipidemia. 

Em discordância do verificado por Marcovecchio et al. (2009) (44), a idade 

e o tempo de duração do diabetes não provocaram diferenças significativas nos 

níveis de CT, LDL e HDL na população em estudo, com exceção apenas dos 

TG. Essa diferença pode ser devida as diferentes faixas etárias médias e 

tempo médio de duração da doença entre os dois estudos. 

Assim como o verificado no estudo longitudinal do perfil lipídico de jovens 

portadores de DM1 de Reh et al. (2011) (45), o IMC é um fator de risco 

modificável para dislipidemia em portadores da doença, uma vez que seu 

aumento foi relacionado a alterações significativas em todas as frações 

avaliadas, CT, LDL, HDL e TG. Na literatura é possível encontrar trabalhos que 

documentam a associação entre sobrepeso e dislipidemia em indivíduos 

portadores de DM1, como o estudo de Maahs et al. (2007) (46), e o estudo de 

coorte DCCT (47), onde o ganho excessivo de peso foi relacionado a 

alterações no perfil lipídico e o controle glicêmico apenas foi associado a 

reduções nos níveis lipídicos nos pacientes com baixo ganho de peso durante 

o período de intervenção. Essas observações têm sido relacionadas ao estado 

de resistência insulínica decorrente do aumento de massa corpórea (48). 

Contudo, este trabalho conta com algumas limitações como o reduzido 

tamanho amostral, o que limita a representatividade da amostra; a 

confiabilidade das informações obtidas por meio da aplicação dos questionários 

aos pacientes e a limitação inerente ao próprio tipo de estudo epidemiológico, 

já que nos estudos transversais as medições pertinentes são feitas em um 

único momento, não existindo então acompanhamento ou seguimento destes 

pacientes. 
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CONCLUSÃO 

No presente estudo verificou-se que a presença de albuminúria elevada, o 

controle inadequado da glicemia, o sedentarismo, o ser tabagista, a progressão 

da idade (≥40anos), o IMC (≥25 Kg/m²) e o tempo de duração do diabetes (≥10 

anos) estão associados com o aumento dos níveis de TG em pacientes 

portadores de DM1; sendo que o IMC (≥25 Kg/m²) e a hiperglicemia ainda se 

associaram com o aumento dos níveis de cLDL, e, portanto, com a formação 

de um perfil lipídico mais aterogênico. Em vista de se tratar de pacientes com 

alto risco para desenvolvimento de doenças cardiovasculares, é de 

fundamental importância que se faça o controle dos fatores de risco acima 

mencionados, a fim de se evitar o desenvolvimento de dislipidemias, bem como 

seus efeitos deletérios no organismo.   
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