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RESUMO 

Objetivo: Avaliar a relação entre o perfil antropométrico 
e bioquímico de crianças e adolescentes com diabetes melito 
tipo 1 (DM1).

Métodos: Estudo transversal com 11 crianças e 43 
adolescentes com DM1. Coletaram-se dados socioeconô-
micos e demográficos (idade, sexo, escolaridade, renda), 
clínicos (insulinoterapia), antropométricos (peso, esta-
tura, dobras cutâneas, circunferência da cintura – CC) 
e bioquímicos (hemoglobina glicada – HbA, glicemias 
casual – GLC, pós-prandial – GLPP, e perfil lipídico). 
Foram utilizados o teste t de Student (p<0,05) e a cor-
relação de Pearson (p<0,05).

Resultados: A renda média per capita foi de 0,58±0,39 
salário-mínimo e predominou o esquema de três apli-
cações de insulina/dia em 72,2% da amostra. A maioria 
apresentou estatura (92,6%) e IMC (87%) adequados 
para a idade. Aqueles com índice da HbA (inHbA) 
adequado apresentaram menores GLC (p=0,002) e GLPP 
(p<0,001). O inHbA correlacionou-se positivamente 
com CC (p=0,013), GLC (p=0,014), GLPP (p<0,001), 
TG e VLDL (p<0,001).

Conclusões: O pior controle glicêmico relaciona-se a 
maiores níveis de lipídeos séricos e CC mais elevada.

Palavras-chave: adolescente; antropometria; circunferên-
cia da cintura; criança; diabetes mellitus tipo 1; glicemia. 

ABSTRACT

Objective: To evaluate the relationship between anthro-
pometric and biochemical variables in children and adoles-
cents with type 1 diabetes mellitus (DM1).

Methods: This was a cross-sectional study of 11 children 
and 43 adolescents with DM1. The following data were 
collected: socioeconomic and demographic (age, sex, edu-
cation, income), clinical (insulin therapy), anthropometric 
(weight, height, skinfolds, waist circumference – WC) and 
biochemical variables (glycated hemoglobin – HbA, casual 
blood glucose – CBG, post-prandial blood glucose – PPBG, 
and lipid profile). Statistical analysis included Student’s t test 
(p<0.05) and Pearson’s correlation (p<0.05).

Results: The average income per capita was 0.58±0.39 
times the monthly minimum wage and 72.2% of the sample 
were on insulin therapy consisting of three doses per day. 
Most individuals had adequate height (92.6%) and BMI 
(87.0%) for their ages. Subjects with an adequate HbA index 
(inHbA) had lower CBG (p=0.002) and PPBG (p<0.001). 
There were positive correlations between inHbA and WC 
(p=0.013), CBG (p=0.014), PPBG (p<0.001), triglycerides 
and VLDL-cholesterol (p<0.001).

Conclusions: Poorer glycemic control is related to higher 
serum lipids levels and larger WC.

Key-words: adolescent; anthropometry; waist circumfer-
ence; child; diabetes mellitus, type 1; blood glucose.
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Introdução

O diabetes melito tipo 1 (DM1) é a endocrinopatia mais 
comum na infância e está associado ao aumento do risco 
cardiovascular(1). A hiperglicemia, a hipertensão e a dislipide-
mia atuam na gênese das complicações do DM1(1), acelerando 
diferentes fases da aterogênese(2). As manifestações precoces 
das disfunções vasculares em indivíduos com DM1 são a 
rigidez e o espessamento das paredes arteriais(3,4).

O Brasil está entre os dez países com maior número de 
casos de DM(5). O país não possui um estudo de base popu-
lacional que identifique especificamente os casos de DM1. 
Estima-se que a prevalência e a incidência da doença em in-
divíduos menores de 14 anos sejam de 4/10.000 e 8/100.000 
habitantes, respectivamente(6).

O controle glicêmico intensivo (CGI) auxilia na preven-
ção das complicações, pois atua diretamente na redução dos 
níveis séricos de colesterol total (CT

s
), lipoproteína de baixa 

densidade (LDL) e triglicérides (TG)(7). Por outro lado, ele 
promove o ganho ponderal e o aumento do percentual de gor-
dura corporal (GC) em relação ao tratamento convencional(8). 
O controle glicêmico inadequado, expresso por níveis eleva-
dos de hemoglobina glicada (HbA), está associado a maior 
tendência ao sobrepeso. Além disso, o número de aplicações 
de insulina foi identificado como preditor isolado e mais 
importante do índice de massa corporal (IMC) em indivíduos 
entre 12 e 17 anos(9).

Diante das evidências da relação entre controle meta-
bólico e estado nutricional do portador de diabetes tipo 1, 
objetivou-se avaliar a relação entre o perfil antropométrico e 
bioquímico em crianças e adolescentes com DM1.

Método

Estudo transversal envolvendo crianças e adolescentes 
portadores de DM1 atendidos no Ambulatório de Endocri-
nologia do Hospital das Clínicas da Universidade Federal 
de Goiás (UFG). No momento do estudo, a população com 
DM1 cadastrada no referido ambulatório era de 240 indiví-
duos, dos quais 31 eram crianças (12,0%), 79 adolescentes 
(32,2%) e 135 adultos (55,8%). A amostra consensual foi 
constituída por 49% das crianças e adolescentes, totalizando 
54 indivíduos voluntários.

O termo “criança” definiu indivíduos com idade entre 
quatro e nove anos e “adolescente” entre dez e 18 anos(10). 
Os critérios para inclusão no estudo foram: diagnóstico 
consolidado da doença há pelo menos cinco meses e estar em 

insulinoterapia. Os critérios de exclusão foram: amputação 
de membros, diagnóstico de dislipidemia, doença celíaca, 
nefropatia, tireoideopatias ou doenças cardiovasculares.

Os dados foram coletados no período de janeiro a agosto 
de 2009. O preenchimento dos critérios de inclusão e 
exclusão foi avaliado por meio de consulta ao prontuário. 
Foram convidados a participar do estudo todos os pacien-
tes e responsáveis que estavam acompanhando as crianças 
e os adolescentes. Para a coleta de dados, foi utilizado um 
formulário estruturado abordando informações: a) Socioe-
conômicas e demográficas – idade, ocupação, escolaridade 
do voluntário, renda e estilo de vida; b) Avaliação antro-
pométrica – peso, estatura, IMC, circunferência da cintura 
(CC), dobras cutâneas tricipital (DCT) e subescapular 
(DCSE); c) Exames laboratoriais – hemoglobina glicada 
(HbA), glicemias casual (GLC) e pós-prandial (GLPP), 
perfil lipídico, que inclui a dosagem de TG, CT

s
, lipo-

proteína de alta densidade (HDL), lipoproteína de muito 
baixa densidade (VLDL), LDL. Os dados antropométricos 
foram aferidos de forma rotacional por um único avalia-
dor. As medidas de peso, estatura e CC foram realizadas 
duas vezes, das dobras cutâneas, três vezes, obtendo-se, 
assim, as médias.

A estatura foi aferida por meio de estadiômetro portátil 
(Sanny®) com 200cm e divisões em milímetros. Para aferir o 
peso, foi utilizada balança plataforma digital (Kratos®), com 
capacidade máxima de 150 quilos e sensibilidade de 50 gra-
mas. A CC foi medida com uma fita métrica inextensível. As 
dobras cutâneas foram obtidas com adipômetro (Lange®).

Os dados de peso e estatura foram analisados e classificados 
por meio do software WHO Antro(11), considerando os índices 
escore Z estatura/idade (Z E/I) e escore Z IMC/idade (Z IMC/I). 
A partir da classificação fornecida pelo software, a E/I foi con-
siderada baixa quando Z<-2 e adequada quando Z≥-2. Para 
o índice IMC/I, considerou-se magreza quando Z<-2, eutrofia 
quando -2≥Z<+1 e obesidade para Z≥+1(12).

Para avaliar os dados de CC, foram utilizados os pontos 
de corte propostos por McCarthy, Jarrett e Crawley(13).A 
DCT foi avaliada com base nos percentis propostos por 
Frisancho(14).O protocolo de Slaughter et al(15) foi utiliza-
do para calcular a estimativa da composição corporal dos 
indivíduos entre oito e 18 anos. Como seis indivíduos 
tinham menos de oito anos de idade, não foi possível 
aplicar a equação. A partir dos valores de percentual de 
gordura, a amostra foi classificada segundo as categorias 
de adiposidade propostas por Lohman(16), baseando-se na 
estratificação por sexo e categorias de adiposidade. Para 
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meninos, considerou-se adiposidade baixa <10%, ótima 
entre 10 e 20%, moderadamente alta e alta >20%; para 
meninas, considerou-se baixa <15%, ótima entre 15 e 
25%, moderadamente alta e alta >25%.Com a finalidade 
de tornar a apresentação dos dados mais clara, os indiví-
duos foram estratificados em “crianças” e “adolescentes” e 
agrupados nas categorias de adiposidade “baixa”, “ótima” 
e “excessiva”.

Os dados referentes ao perfil lipídico e HbA foram obti-
dos nos prontuários, coletando-se os mais recentes. Para os 
indivíduos cujo perfil lipídico havia sido realizado há mais 
de três meses, era solicitado um novo exame como parte 
da rotina de acompanhamento ambulatorial. Os exames de 
HbA eram trazidos a cada nova consulta, portanto os dados 
possuíam menos de duas semanas de coleta. Os dados de GLC 
eram coletados no acolhimento com aparelho de hemogluco 
teste (HGT) (Accu-chekAdvantage).

O perfil lipídico foi avaliado com base nos valores reco-
mendados pela American Academy of Pediatrics(17). Devido à 
variedade de metodologias empregadas para determinar os 
níveis de HbA, adotou-se o índice da hemoglobina glicada 
(inHbA) para classificar o controle glicêmico (CG) em ade-
quado e não adequado. O inHbA foi obtido dividindo-se o 
valor obtido da HbA pelo limite superior da normalidade do 
método, conforme Chase et al(18). Assim, no presente trabalho, 
inHbA <1,33 foi considerado CG adequado e inHbA ≥1,33 
CG, inadequado.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
Médica Humana e Animal do Hospital das Clínicas da UFG. 
O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi 

assinado voluntariamente por todos os participantes e seus 
responsáveis após os procedimentos envolvidos terem sido 
detalhadamente explicados.

O banco de dados foi elaborado em planilha do software 
Microsoft Excel (versão 2003) e analisado no Statistical Package 
for the Social Sciences (versão 17.0). A descrição socioeconômica 
e demográfica foi expressa em frequências e percentuais para 
as variáveis categóricas e medidas de tendência central, para 
as numéricas. A avaliação da distribuição das variáveis con-
tínuas foi analisada pelo teste Kolmogorov-Smirnov (K-S), 
considerando-se distribuição normal valores de p≥0,05. A 
comparação entre os grupos com CG adequado e CG ina-
dequado foi procedida por meio dos testes t de Student e 
do qui-quadrado. O coeficiente de correlação de Pearson foi 
utilizado para avaliar a relação entre as variáveis bioquímicas 
e antropométricas.

Resultados

As características socioeconômicas, demográficas e an-
tropométricas dos indivíduos estudados estão descritas na 
Tabela 1. Foram estudados, 11 crianças e 43 adolescentes, 
totalizando 54 indivíduos dos quais 29 (54%) eram do 
sexo feminino e 25 (46%) do masculino. Destaca-se que 
83,3% tinham acima de nove anos de idade. A renda 
média per capita foi de 0,58±0,39 salário-mínimo, e a 
maioria das famílias era constituída por até quatro mem-
bros (68,5%).

O esquema insulínico era composto de insulinas de 
ação intermediária (I) e rápida (R) em 66,7% dos casos, 

Categorias Crianças 
(n=11)

Adolescentes  
(n=43)

Total 
(n=54)

n % n % n %
Sexo F 6 54,5 23 53,5 29 53,7

M 5 45,5 20 46,5 25 46,3
Idade (anos)a 4-9 11 100,0 - - 11 20,4

10-13 - - 19 44,2 19 35,2
14-18 - - 24 55,8 24 44,4

Escolaridade (anos)b 2,1±1,2 7,3±2,2 -
Renda per capita (SM)b 0,54±0,32 0,58±0,41 0,58±0,39

Número de membros na 
família

2-3 2 18,2 8 18,6 10 18,5
4 6 54,5 21 48,8 27 50,0

5-6 3 27,3 14 32,6 17 31,5
Atividade física sim 4 36,4 31 72,1 35 64,8

não 7 63,6 12 27,9 19 35,2
SM: salário mínimo; aMédia da idade±desvio padrão: 12,6±3,7; bmédia±desvio padrão

Tabela 1 - Características socioeconômicas e demográficas das crianças e adolescentes com diabetes melito tipo 1
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Tabela 3 - Média e desvio padrão das características antropométricas e bioquímicas, segundo controle glicêmico

Z E/I: escore de desvios padrão de estatura para idade; Z IMC/I: escore de desvios padrão de índice de massa corporal para idade; GC: gordura 
corporal; ♂: sexo masculino; ♀: sexo feminino; GLC: glicemia casual; GLPP: glicemia pós-prandial; TG: triglicéridies; CTs: colesterol total sérico; 
HDL: lipoproteína de alta densidade; VLDL: lipoproteína de muito baixa densidade; LDL: lipoproteína de baixa densidade

Valores de referência CG adequado inHbA <1,33 CG inadequado inHbA ≥1,33 Valor p
Indivíduos (n/%) - 35/65 19/35 -
Sexo M/F (n) - 14/21 11/08 0,208
Idade ± DP (anos) - 12,3±3,9 13,2±3,4 0,400
Z E/I Z≥-2 -0,5±1,3 0,0±1,0 0,197
Z IMC/I -2≥Z≤+1 -0,4±1,2 0,0±0,7 0,179
GC (%) ♂: ≥10 e ≤20

♀: ≥15 e ≤25
15,8±6,2
25,7±8,7

18,4±3,4
28,4±4,9

0,250
0,441

GLC (mg/dL) <200 227,8±117,3 342,9±133,1 0,002
GLPP (mg/dL) <140 207,2±98,5 338,0±111,5 <0,001
TG (mg/dL) <10 anos: ≤100

10-19 anos: ≤130
78,6±26,9
83,5±33,9

62,0±10,5
120,1±55,7

0,326
0,028

CTs (mg/dL) <200 156,6±28,4 163,4±29,5 0,418
HDL (mg/dL) <10 anos: ≥40

10-19 anos: ≥35
54,8±12,9
49,5±11,1

38,0±8,1
44,9±7,9

0,057
0,163

VLDL (mg/dL) - 16,1±6,4 21,7±11,2 0,054
LDL (mg/dL) <130 89,7±25,0 98,0±24,6 0,251

I: intermediária; R: rápida; UR: ultrarrápida; LD: longa duração. Z E/I: escore de desvios padrão de estatura para idade. Z IMC/I: escore de desvios 
padrão de índice de massa corporal para idade. CC: circunferência da cintura (avaliação em percentil) DCT: dobra cutânea triciptal; GC: gordura 
corporal, classificação segundo Lohman(16). adose média de insulina 0,8 U/kg; bexcessiva inclui as categorias moderadamente alta e alta; cindi-
víduos para os quais não foi possível estimar o %GC

Tabela 2 - Características clínicas e antropométricas das crianças e adolescentes com diabetes mellito tipo 1

Categorias
Crianças

(n=11)
Adolescentes

 (n=43)
Total

(n=54)
n % n % n %

Esquema insulínicoa

I/R 5 45,5 31 72,1 36 66,7
I/UR 4 36,4 4 9,3 8 14,8

LD/UR 1 9,1 5 11,6 6 11,1
LD ou I 1 9,1 3 7,0 4 7,4

Número de aplicações de 
insulina/dia

1-2 3 27,3 6 14,0 9 16,7
3 8 72,7 31 72,1 39 72,2
4 - - 6 14,0 6 11,1

Z E/I Baixa - - 4 9,3 4 7,4
Adequada 11 100 39 90,7 50 92,6

Z IMC/I
Magreza 1 9,1 2 4,7 3 5,6
Eutrofia 8 72,7 39 90,7 47 87,0

Obesidade 2 18,2 2 4,7 4 7,4

CC p10-p90 8 72,7 32 74,4 40 74,1
>p90 3 27,3 11 25,6 14 25,9

DCT
<p10 1 9,1 - - 1 1,9

p10-p90 8 72,7 39 90,7 47 87,0
>p90 2 18,2 4 9,3 6 11,1

GC

Baixa 1 9,1 1 2,3 2 3,7
Ótima 3 27,3 22 51,2 25 46,3

Excessivab 1 9,1 20 46,5 21 38,9
<8 anosc 6 54,5 - - 6 11,1
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inHbA LDL CT TG
r Valor p r Valor p r Valor p r Valor p

inHbA 1,000 - 0,160 0,249 - - - -
CC (cm) 0,336 0,013* 0,030 0,830 0,134 0,335 0,313 0,021*
DCT (mm) -0,061 0,664 0,066 0,633 0,114 0,413 0,017 0,902
DCSE (mm) 0,175 0,206 0,061 0,661 0,153 0,271 0,239 0,082
GC (%) -0,029 0,844 0,069 0,639 0,124 0,403 0,046 0,754
GLC (mg/dL) 0,332 0,014* 0,075 0,587 -0,003 0,982 0,128 0,356
GLPP (mg/dL) 0,490 <0,001*** 0,092 0,507 0,009 0,949 0,196 0,155
TG (mg/dL) 0,422 0,001** 0,149 0,283 0,478 <0,001*** 1,000 -
CTs (mg/dL) 0,201 0,146 0,854 <0,001*** 1,000 - - -
HDL (mg/dL) -0,196 0,155 -0,091 0,513 0,344 0,011* 0,142 0,307
VLDL (mg/dL) 0,443 0,001** 0,093 0,503 0,431 0,001** 0,975 <0,001***

inHbA: índice da hemoglobina glicada; LDL: lipoproteína de baixa densidade; CT: colesterol total; TG: triglicérides; CC: circunferência da cintura; 
DCT: dobra cutânea triciptal; DCSE: dobra cutânea subescapular; GC: gordura corporal; GLC: glicemia casual; GLPP: glicemia pós-prandial; 
TG: triglicérides; CTs: colesterol total sérico; HDL: lipoproteína de alta densidade; VLDL: lipoproteína de muito baixa densidade; teste t de Stu-
dent: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Tabela 4 - Correlação entre variáveis antropométricas e bioquímicas em crianças e adolescentes com DM1

ao passo que o uso de análogos de ação longa (LD) e 
ultrarrápida (UR) ocorreu em 11,1% (Tabela 2). A 
maioria dos indivíduos (72,2%) realizava três aplicações 
de insulina ao dia. Apesar de 87% estarem eutróficos 
pelo Z-IMC/idade, 25,9% apresentaram CC acima do 
percentil 90. Quanto à adiposidade, aproximadamente 
metade dos indivíduos (46,3%) mostrou percentual de 
GC adequado, no entanto, 38,9% tiveram adiposidade 
acima do recomendado.

Na Tabela 3, os dados antropométricos e bioquímicos estão 
estratificados segundo o CG, que se revelou inadequado em 
35% dos indivíduos, sendo a maioria do sexo masculino (58%). 
O grupo com CG inadequado mostrou níveis significante-
mente maiores de GLC (ambos os grupos apresentaram valo-
res máximos acima de 500mg/dL e GLPP (sendo 150mg/dL 
o valor mínimo no grupo com CG inadequado). O nível 
de TG foi superior no grupo de indivíduos entre dez e 19 
anos com CG inadequado (p<0,05). Os níveis de HDL nos 
indivíduos abaixo de dez anos foram discretamente maiores 
no grupo com CG adequado, porém a diferença não foi sig-
nificante (p=0,057).

A avaliação da relação entre as variáveis é apresentada na 
Tabela 4. Houve correlação significativa entre o inHbA e as 
variáveis CC (r=0,336; p=0,013), GLC (r=0,332; p=0,014), 
GLPP (r=0,49; p<0,001), TG (r=0,422; p=0,001) e VLDL 
(r=0,443; p=0,001). Houve correlação significante do LDL 
com CT

s
 (r=0,85; p<0,001). O TG se correlacionou com CC 

(r=0,313; p=0,021) e VLDL (r=0,97; p<0,001).

Discussão

O inHbA apresentou correlação significativa com CC, 
GLC, GLPP, TG e VLDL, apontando que a glicemia e o 
perfil lipídico influenciam o controle metabólico de pa-
cientes portadores de DM1. A relação entre hiperglicemia 
e desenvolvimento de complicações cardiovasculares foi 
demonstrada em um estudo experimental com camundon-
gos portadores de diabetes. O grupo de camundongos que 
consumia uma dieta isenta de colesterol apresentou lesões 
ateroscleróticas significativamente maiores em comparação 
aos não diabéticos(2).

Após estratificação pelo controle glicêmico, o grupo de 
pacientes com inHbA ≥1,33 revelou maior risco cardiovas-
cular, expresso pela correlação significativa com os níveis de 
GLC, GLPP, TG naqueles entre dez e 19 anos e de HDL, no 
limiar da significância, em indivíduos até dez anos. Apesar da 
relação entre controle glicêmico inadequado e dislipidemia 
ser um achado consistente na literatura, o mecanismo pelo 
qual a hiperglicemia se relaciona à aterosclerose ainda não 
foi completamente elucidado. Assim, a recomendação é de 
que, além do controle glicêmico, seja realizado o rigoroso 
monitoramento da pressão arterial e dos lipídeos séricos em 
portadores de DM1, a fim de evitar o desenvolvimento de 
complicações cardiovasculares(19).

Este estudo não avaliou o déficit estatural, mas sabe-se que 
o DM1 está associado à redução na altura final dos indivíduos, 
comprometendo o crescimento em crianças e adolescentes(20,21). 
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O perfil antropométrico identificado neste trabalho é satisfa-
tório, devido à maioria apresentar-se eutrófica, com adequada 
estatura para a idade no momento da avaliação.

Quanto à GC, considera-se preocupante que 38,9% dos 
avaliados possuiam adiposidade acima do desejável. No entan-
to, é necessário considerar os indícios de que a porcentagem 
de massa gorda seja superestimada com medidas de dobras 
cutâneas, em comparação a avaliações efetuadas por raio X 
duo-energético (DEXA), especialmente em diabéticos com 
alto conteúdo de gordura. A glicação do colágeno no tecido 
subcutâneo pode contribuir para o endurecimento deste tecido 
e, assim como os achados precoces de redução de mobilidade 
articular, pode ser uma consequência prematura do DM1, 
antecedendo outras complicações em longo prazo(22).Por outro 
lado, um estudo que comparou diabéticos entre um e 11 anos a 
crianças não diabéticas não identificou diferença no percentual 
de gordura e massa magra(21). Portanto, no presente estudo não 
foi possível verificar se o número de indivíduos com adiposi-
dade acima do desejável é uma consequência do DM1 ou um 
fato inerente à infância e adolescência.

A CC é uma medida da obesidade central e reflete a gordura 
visceral metabolicamente ativa(23). O inHbA foi significati-
vamente correlacionado à CC, o que corrobora os achados do 
Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)(24). Diversos 
estudos apontam relação da CC com a rigidez vascular, estágio 
precoce da aterosclerose(25), mortalidade cardiovascular(26), 
desenvolvimento de microalbuminúria(24) e surgimento da 
síndrome metabólica no DM1(27). Existem evidências da rela-
ção entre insulinoterapia, aumento da CC e ganho ponderal, 
especialmente naqueles em CG intensivo, sugerindo que o 
aumento da CC seja influenciado pela insulinoterapia(8).

O nível elevado do inHbA denota controle metabólico 
ineficiente e foi correlacionado ao incremento na GLPP. 
Como consequência da hiperglicemia crônica, um estudo in 
vitro revelou maior glicação do LDL, tornando-o mais sus-
cetível ao processo oxidativo(28). Estes resultados reforçam o 
fato de que o CG inadequado aumenta o risco cardiovascular 
no DM1. Dados do Epidemiology of Diabetes Complications 

apontam relação entre a HbA e o ganho de peso, sendo 
que os indivíduos com pior CG apresentaram maior ganho 
ponderal(29). Neste estudo, houve correlação entre o Z IMC/I 
e inHbA, porém esta não foi significativa, possivelmente pelo 
reduzido tamanho da amostra.

Em jovens entre oito e 18 anos, portadores de DM1, 
observou-se que o aumento de IMC, CC, DCT, DCSE e GC 
elevou proporcionalmente a resistência insulínica. Maiores 
níveis de HbA também foram associados a esta resistência. A 
consequente incapacidade de captar glicose foi relacionada ao 
aumento nas concentrações de CT

s
, LDL e TG e diminuição 

dos níveis de HDL(30).
O desenho da pesquisa não permite avaliar o fator causal da 

relação entre parâmetros bioquímicos e antropométricos. No 
entanto, os resultados reforçam a importância do controle gli-
cêmico para reduzir o risco cardiovascular no DM1. O número 
de indivíduos incluídos na amostra foi um fator limitante, 
porém isto decorreu da tentativa de compreender a relação 
entre o perfil antropométricos e bioquímico de portadores de 
DM1 sem complicações da doença. A inclusão de indivíduos 
que apresentassem doenças associadas poderia influenciar os 
resultados, especialmente quanto aos lipídeos séricos.

Em síntese, o estudo revelou que o CG inadequado está 
associado a maiores níveis de lipídeos séricos, especificamen-
te TG e VLDL, o que denota maior risco cardiovascular. A 
correlação entre CC e inHbA aponta a importância de incluir 
a medida da CC na rotina de atendimento ambulatorial de 
jovens com DM1, permitindo o rastreamento de indivíduos 
com risco cardiovascular. Para isto, é necessário desenvolver 
pontos de corte de CC específicos para este grupo. Além disso, 
o monitoramento dos níveis de lipídeos séricos é essencial 
para alcançar e manter o controle metabólico adequado.
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