
Objetivo:  Aval iar  a  frequência do fenótipo c intura 

hipertrigliceridêmica e analisar seus fatores associados em 

crianças e adolescentes portadores de diabetes melito tipo 1. 

Métodos: Trata-se de um estudo observacional analítico com 

indivíduos com diabetes melito tipo 1, de cinco a 18 anos de idade, 

de ambos os sexos, acompanhados em um hospital universitário 

do Nordeste brasileiro. Foram realizadas medidas de peso, altura 

e circunferência da cintura, além da análise do perfil lipídico e da 

hemoglobina glicada. O fenótipo cintura hipertrigliceridêmica foi 

definido pela presença simultânea da circunferência da cintura 

aumentada (≥percentil 90 por idade e sexo) e dos níveis séricos de 

triglicerídeos elevados (≥75 mg/dL para crianças e ≥90 mg/dL para 

adolescentes). Investigaram-se, ainda, os antecedentes familiares 

para doenças cardiovasculares e diabetes, e também variáveis 

sociodemográficas e comportamentais. Nos testes de inferência 

estatística, as proporções foram comparadas pelo teste do qui-

quadrado de Pearson e/ou exato de Fisher, sendo significante p<0,05. 

Resultados: Foram avaliados 102 pacientes, com predomínio do 

sexo feminino (54,9%) e de adolescentes (66,7%). A frequência 

de cintura hipertrigliceridêmica foi de 23,5%; a qual apresentou 

associação com o sexo feminino (p=0,043), excesso de peso 

(p=0,023), hipercolesterolemia (p=0,002), LDL elevado (p=0,001) 

e VLDL em valores limítrofes (<0,001). 

Conclusões: A frequência do fenótipo cintura hipertrigliceridêmica 

foi associada ao sexo feminino, ao perfil lipídico aterogênico e ao 

excesso ponderal, evidenciando a importância do acompanhamento 

nutricional dessa população, visando à redução de agravos 

cardiovasculares futuros.

Palavras-chave: Cintura hipertrigliceridêmica; Diabetes mellitus 

tipo 1; Criança.

Objective: To assess the frequency of the hypertriglyceridemic 

waist phenotype and its associated factors in children and 

adolescents with type 1 diabetes mellitus. 

Methods: This is an observational analytical study with individuals 

with type 1 diabetes mellitus, aged 5 to 18 years, of both genders, 

followed in a university hospital in the Brazilian Northeast. 

Weight, height, and waist circumference were measured, 

and the lipid profile and glycated hemoglobin were analyzed. 

The hypertriglyceridemic waist phenotype was defined by 

the simultaneous presence of increased waist circumference 

(≥90th percentile for age and gender) and elevated serum 

triglyceride levels (≥75 mg/dL for children and ≥90 mg/dL 

for adolescents). We also investigated the family history of 

cardiovascular diseases and diabetes, as well as sociodemographic 

and behavioral variables. In the statistical inference tests, the 

proportions were compared by Pearson’s chi-square test and/

or Fisher’s exact test, being significant p<0.05. 

Results: A total of 102 patients were evaluated, most of them 

females (54.9%) and adolescents (66.7%). The frequency of 

hypertriglyceridemic waist was 23.5%, which was associated with 

females (p=0.043), overweight (p=0.023), hypercholesterolemia 

(p=0.002), high LDL (p=0.001), and borderline VLDL (<0.001). 

Conclusions: The frequency of the hypertriglyceridemic waist 

phenotype was associated with females, atherogenic lipid 

profile, and overweight, indicating the importance of the 

nutritional monitoring of this population, aiming at reducing 

future cardiovascular diseases.

Keywords: Hypertriglyceridemic waist; Type 1 diabetes mellitus; 

Children.
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INTRODUÇÃO
O diabetes melito tipo 1 (DM1) consiste em um grupo hete-
rogêneo de distúrbios metabólicos, consequentes da destruição 
parcial ou total das células beta das ilhotas de Langerhans pan-
creáticas, resultando na incapacidade progressiva de produção 
de insulina e, consequentemente, hiperglicemia.1 Estima-se que 
5 a 10% dos brasileiros portadores de DM são do tipo 1, aco-
metendo sobretudo crianças e adolescentes, uma vez que é fre-
quentemente diagnosticado durante a infância.2 

Em virtude do processo de transição nutricional e modifi-
cação do perfil da população mundial nas últimas décadas, o 
estado nutricional de crianças e adolescentes com DM1 tem 
se assemelhado ao de indivíduos saudáveis, sendo evidenciadas 
elevadas prevalências de sobrepeso e obesidade também nesse 
grupo.3 Contribuindo para o excesso ponderal, destacam-se as 
mudanças no estilo de vida, consequentes da menor restrição 
alimentar proporcionada pelos esquemas flexíveis de insulino-
terapia4 e redução do gasto energético, favorecido pelo maior 
tempo dispendido em frente a telas de aparelhos eletrônicos, 
como televisão, videogames, entre outros.5 

Tendo em vista que o excesso de peso corporal é um impor-
tante fator de risco para alterações metabólicas e doenças car-
diovasculares (DCV), pacientes com DM1 merecem maior 
acompanhamento, visto que em virtude dos danos vasculares 
causados pela hiperglicemia, tem-se visualizado o início precoce 
da aterosclerose grave em comparação com a população saudá-
vel da mesma faixa etária.6 Nesse sentido, métodos clínicos e/ou 
laboratoriais sensíveis na identificação de fatores de risco devem 
fazer parte da rotina de atendimento ambulatorial desse grupo. 

Um índice recentemente utilizado na predição desses agra-
vos é o fenótipo cintura hipertrigliceridêmica (CHT), definido 
pela presença simultânea da circunferência da cintura (CC) 
aumentada e dos níveis séricos de triglicerídeos elevados.7 
Ferramenta que tem sido proposta como alternativa ao diagnós-
tico da síndrome metabólica, destacando-se como marcador de 
risco cardiovascular e metabólico e associando-se, ainda, com 
obesidade visceral,8 por englobar a CC, medida antropométrica 
associada à obesidade central e hipertrigliceridemia, preditores 
da síndrome metabólica e/ou da tríade metabólica aterogênica 
— hiperinsulinemia, níveis elevados de apolipoproteína B e de 
lipoproteína de baixa densidade (LDL colesterol).9

Um dos primeiros estudos envolvendo a CHT foi desen-
volvido por Lemieux et al., em 2000, com amostra composta 
por adultos canadenses do sexo masculino, verificando-se ele-
vada concordância entre esse índice e a tríade metabólica ate-
rogênica.10 Não obstante, em âmbito nacional, apesar de ainda 
ausente com o público com DM1, a literatura tem apresentado 
delineamentos com várias populações, inclusive crianças11 e ado-
lescentes,8,12 permitindo a visualização do cenário no qual as DCV 

representam a principal causa de morbimortalidade, atingido 
indivíduos cada vez mais jovens e, por conseguinte, determi-
nando redução expressiva da vida produtiva. Assim, objetiva-se 
avaliar a frequência do fenótipo CHT e seus fatores associados 
em crianças e adolescentes portadores de DM1.

MÉTODO
Estudo observacional analítico, conduzido em um hospital 
universitário de Recife, Pernambuco, no Nordeste do Brasil. 
A população estudada foi constituída por crianças e adolescen-
tes com DM1, de ambos os sexos, com faixa etária entre cinco 
e 18 anos, acompanhados ambulatorialmente. 

A amostra foi obtida por conveniência, sendo avaliadas 
todas as crianças e adolescentes com DM1 no período de abril 
a setembro de 2018 e que atendiam aos seguintes critérios de 
inclusão: apresentar idade entre cinco e 18 anos e possuir exames 
bioquímicos recentes (últimos três meses). Foram excluídos os 
indivíduos cujas características pudessem influenciar as medidas 
antropométricas e demais variáveis, tais como: portadores de 
paralisia cerebral, síndrome de Down ou de quaisquer outras 
alterações genéticas; pacientes submetidos à cirurgia abdomi-
nal recente; portadores de erros inatos do metabolismo (doença 
celíaca, galactosemia, alergia à proteína do leite de vaca); doen-
tes renais crônicos ou em uso de corticoterapia. 

Foram coletados dados como sexo e idade, além do nível de 
instrução e renda salarial mensal dos pais e/ou responsáveis. O nível 
de instrução foi categorizado em anos de estudo, dicotomizado em: 
inferior a oito anos e maior ou igual a oito anos de estudo. Do mesmo 
modo, a renda familiar foi dividida em: até um salário mínimo 
(R$ 954,00) e maior do que um salário mínimo (>R$ 954,00).

Para avaliação antropométrica foram realizadas medidas de 
peso, altura e CC, aferidos em dualidade, de acordo com os cri-
térios de Lohman.13 O peso foi mensurado em balança mecânica 
de marca Filizola (São Paulo, Brasil) e a altura em estadiômetro 
acoplado à balança. O diagnóstico nutricional foi determinado 
de acordo com as curvas de índice de massa corpórea (IMC) 
para idade, preconizadas pela Organização Mundial da Saúde 
em 2007 para crianças e adolescentes de 5 a 19 anos e classifi-
cadas através do escore Z.14 Já a CC foi aferida utilizando fita 
métrica não extensível no ponto médio entre a crista ilíaca e a 
face externa da última costela. O ponto de corte adotado para 
CC aumentada foi o percentil ≥90 por idade e sexo.15 Todas as 
medidas antropométricas foram realizadas pela nutricionista 
residente do referido hospital, responsável pelo estudo.

As variáveis bioquímicas utilizadas foram: colesterol total, 
lipoproteína de alta densidade (colesterol HDL), coleste-
rol LDL, lipoproteína de muito baixa densidade (colesterol 
VLDL) e triglicerídeos, analisados pelo método de automação, 
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e hemoglobina glicada (HbA1c), analisada por imunoturbidi-
metria. Para tanto, foram consultados os resultados dos exames 
realizados no laboratório de análises clínicas do Hospital das 
Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) no 
período de até três meses. Utilizou-se HbA1c <7,5% como valor 
de referência para a avaliação do controle glicêmico;1 e para o 
perfil lipídico foram adotados os seguintes valores de referência: 
colesterol total <170 mg/dL; colesterol HDL >45 mg/dL; coles-
terol LDL <110 mg/dL; VLDL: desejável <30 mg/dL e limítrofe 
entre 30 e 67 mg/dL; triglicerídeos <75 mg/dL (0 a 9 anos de 
idade) e <90 mg/dL (10 a 19 anos de idade), conforme a Diretriz 
Brasileira de Dislipidemias e Prevenção de Aterosclerose.16

O fenótipo CHT foi determinado nas crianças e adoles-
centes que apresentaram aumento da CC (≥percentil 90 por 
idade e sexo) em associação com hipertrigliceridemia (≥75 mg/
dL para crianças e ≥90 mg/dL para adolescentes).7

Na descrição das variáveis comportamentais foi investigada 
a prática de atividade física e o tempo de tela. Para a primeira 
foi questionada a realização ou não de atividade física e, em 
caso afirmativo, quais as modalidades praticadas, bem como a 
duração e a frequência semanal. Já no que se refere ao tempo 
de tela, esse se define como representante do comportamento 
sedentário e corresponde ao período despendido utilizando apa-
relhos eletrônicos. Foi interrogada a duração da utilização des-
ses equipamentos diariamente, sendo dicotomizada em menor 
do que duas horas e igual ou maior do que duas horas diárias, 
conforme a Academia Americana de Pediatria, que recomenda 
duas horas como limite máximo de tempo de tela para crianças 
maiores de dois anos e para adolescentes.5

Foi avaliado ainda o tempo de diagnóstico de DM1 e o iní-
cio do tratamento, além do histórico familiar para DCV e DM. 
Foi estabelecida história familiar positiva de DCV quando o 
paciente possuía no mínimo um parente direto (pais, irmãos 
ou avós) com episódio de hipertensão arterial, doença arterial 
coronariana, insuficiência cardíaca, acidente vascular encefá-
lico e/ou doença arterial periférica; e para diabetes, quando tal 
familiar direto apresentava DM tipo 1 ou 2.

Para a análise estatística, os dados foram lançados no pro-
grama Microsoft Office Excel e analisados no Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS) versão 13.0 (SPSS Inc., Chicago, 
IL, EUA) e Epi-Info versão 3.5.4 (CDC, Atlanta, GA. EUA). 
As variáveis contínuas foram testadas quanto à normalidade da 
distribuição pelo teste de Kolmogorov-Smirnov; as que apresen-
taram distribuição normal foram descritas na forma de média e 
desvio padrão; e as com distribuição não normal, em mediana 
e intervalo interquartílico (IQ). Na descrição das proporções, a 
distribuição binomial foi aproximada à distribuição normal pelo 
intervalo de confiança de 95% (IC95%). Nos testes de inferên-
cia estatística, as proporções foram comparadas pelo teste do 

qui-quadrado de Pearson e/ou exato de Fisher. Foi utilizado o nível 
de significância de 5,0% para rejeição de hipótese de nulidade.

Esse delineamento faz parte de um estudo denominado “Cintura 
hipertrigliceridêmica e risco cardiovascular em crianças e adolescen-
tes”, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo seres 
humanos da UFPE, de acordo com a Resolução nº 466/2012 do 
Conselho Nacional de Saúde, sob o CAAE n° 83335318.2.0000.5208. 
A coleta de dados foi iniciada após assinatura do termo de consenti-
mento livre e esclarecido (TCLE) pelo responsável legal para a auto-
rização do menor na pesquisa, seguido do termo de assentimento 
livre e esclarecido (TALE) assinado pelo menor, informando seu 
desejo de participar de forma livre e voluntária.

RESULTADOS
A amostra final foi composta por 102 pacientes, porém quanto 
aos parâmetros bioquímicos, uma vez que se trataram de dados 
coletados a partir de registros em prontuários, a HbA1c pôde 
ser avaliada em 99 pacientes, o colesterol total em 100, as fra-
ções de LDL e HDL em 98, enquanto que apenas 74 partici-
pantes apresentaram resultados referentes ao VLDL.

Houve predomínio do sexo feminino (54,9%) e de adoles-
centes (66,7%). A maior parte residia no interior do estado de 
Pernambuco (49%), possuía renda inferior a um salário mínimo 
(68,6%) e em 62,7% dos voluntários a escolaridade dos res-
ponsáveis foi igual ou superior a oito anos de estudo (Tabela 1).

Quanto às variáveis clínicas, evidenciou-se histórico fami-
liar positivo para DCV e DM em 75,5 e 73,5%, respectiva-
mente (Tabela 1). Já a mediana do tempo de diagnóstico e do 
início de tratamento foi de 48 meses (IQ: 24–84), em ambos.

Embora 70,6% tenham relatado tempo de tela igual ou 
superior a duas horas por dia (Tabela 2), a prática de atividade 
física foi referida por 52%, com uma frequência semanal em 
média de 3,6 vezes/semana (±1,6) e com mediana de 60 minu-
tos (IQ: 60–90) de duração diária. 

No que se refere à avaliação antropométrica, 29,4% dos 
participantes apresentavam excesso ponderal (IMC/idade com 
escore Z≥1). Já a CC acima do percentil 90 foi verificada em 
45,1%, dos quais 23,5% eram portadores de hipertrigliceride-
mia, caracterizando assim o fenótipo CHT (Tabela 2). 

O perfil lipídico evidenciou hipercolesterolemia em 44%, 
enquanto o LDL elevado, o HDL reduzido e o VLDL em valo-
res limítrofes foram evidentes em 24,5; 25,5 e 10,8%, respecti-
vamente (Tabela 3). Já a média da HbA1c foi de 9,4% (±1,8) 
e esteve elevada em 91,9% dos avaliados.

Quanto aos fatores associados à CHT, evidenciou-se associa-
ção com o sexo feminino (p=0,043), excesso ponderal (p=0,023), 
hipercolesterolemia (p=0,002), LDL elevado (p=0,001) e VLDL 
em valores limítrofes (<0,001). Além disso, verificou-se ainda uma 
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Tabela 1 Características socioeconômicas, demográficas 
e clínicas de crianças e adolescentes portadores de 
diabetes melito tipo 1, Hospital das Clínicas, Universidade 
Federal de Pernambuco, 2018.

Variáveis n % IC95%

Idade

Crianças (5 a 10 anos) 34 33,3 24,3–43,4

Adolescentes (11 a 19 anos) 68 66,7 56,6–75,7

Sexo

Feminino 56 54,9 44,7–64,8

Procedência

Recife 22 21,6 14,0–30,8

Região metropolitana 30 29,4 20,8–39,3

Interior 50 49,0 39,0–59,1

Escolaridade do responsável

<8 anos 38 37,3 27,9–47,4

Renda familiar

≤1 salário mínimo 70 68,6 58,7–77,5

Histórico familiar

Doença cardiovascular 77 75,5 66,0–83,5

Diabetes melito 75 73,5 63,9–81,8

IC95%: intervalo de confiança de 95%.

IC95%: intervalo de confiança de 95%; índice de massa corpórea/idade: 
baixo peso (escore Z<-2); eutrófico (escore Z entre -2 e 1); sobrepeso 
(escore Z entre 1 e 2); obesidade (escore Z>2); circunferência da 
cintura: normal <percentil 90; elevada ≥percentil 90.

Variáveis n % IC95%

Prática de atividade física 53 52,0 41,8–62,0

Tipo de atividade física

Dança 4 7,5 2,1–7,9

Ciclismo 17 32,1 19,5–45,6

Futebol 16 30,2 18,0–43,6

Caminhada 9 17,0 7,9–29,3

Outros (pilates, 
musculação etc.)

7 13,2 6,6–27,1

Tempo de tela

≥2 horas 72 70,6 60,7–79,2

Índice de massa corpórea/idade

Baixo peso 1 1,0 0,0–5,3

Eutrófico 71 69,6 59,7–78,3

Sobrepeso 26 25,5 17,4–35,1

Obesidade 4 3,9 1,1–9,7

Circunferência da 
cintura elevada

46 45,1 35,2–55,3

Cintura hipertrigliceridêmica 24 23,5 15,7–33,0

Tabela 2 Características antropométricas e comporta-
mentais de crianças e adolescentes portadores de dia-
betes melito tipo 1, Hospital das Clínicas, Universidade 
Federal de Pernambuco, 2018.

Tabela 3 Perfil metabólico de crianças e adolescentes 
portadores de diabetes melito tipo 1, Hospital das 
Clínicas, Universidade Federal de Pernambuco, 2018.

Variáveis n % IC95%

Colesterol total elevado 44 44,0 34,1–54,3

LDL elevado 24 24,5 16,4–34,2

HDL baixo 25 25,5 17,2–35,3

VLDL limítrofe 8 10,8 4,8–0,2

Triglicerídeos elevados 39 38,2 28,8–48,4

Hemoglobina glicada elevada 91 91,9 84,7–96,4

IC95%: intervalo de confiança de 95%; colesterol total: normal 
<170 mg/dL; elevado ≥170 mg/dL; LDL: lipoproteína de baixa densidade: 
normal <110 mg/dL; elevado ≥110 mg/dL; HDL: lipoproteína de alta 
densidade: normal ≥45 mg/dL; baixo <45 mg/dL; VLDL: lipoproteína 
de muito baixa densidade: desejável: <30 mg/dL; limítrofe: 30 a 
60 mg/dL; triglicerídeos: normal até 9 anos: <75 mg/dL; 10 a 19 anos: 
<90 mg/dL; elevado: até 9 anos: ≥75 mg/dL; 10 a 19 anos: ≥90 mg/dL; 
hemoglobina glicada: adequada <7,5%; elevada ≥7,5%.

tendência para o HDL reduzido entre os pacientes que apresen-
tavam CHT (p=0,076). Quanto às demais variáveis do estudo, 
incluindo a idade, não foi observada associação estatística (Tabela 4).

DISCUSSÃO
O estudo do fenótipo CHT, sobretudo em crianças, tem mos-
trado relevância epidemiológica, visto que o processo ateros-
clerótico se inicia na infância e tem repercussão negativa na 
qualidade de vida na idade adulta, em função do aumento da 
morbimortalidade.17,18 A frequência do fenótipo nesse delinea-
mento foi de 23,5%, evidenciando que a população de crianças 
e adolescentes com DM1 tem acompanhado o perfil dos não 
portadores, com aumento do excesso de peso, inclusive na região 
abdominal, provável reflexo também do processo de transição 
nutricional que tem acometido as diversas faixas etárias, tanto 
nos países desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento.19 

Ainda não há pesquisas que avaliem a CHT no público pediá-
trico de portadores de DM1, e os estudos se resumem a amostras 
com crianças e adolescentes saudáveis. Em desenho conduzido no 
Irã com 5.625 alunos de um programa nacional de vigilância escolar 
(Caspian Study), uma prevalência de 8,52% foi demonstrada por 
Alavian et al.17 Já na Inglaterra, Bailey et al.20 constataram 7,3% 
dos estudantes com fenótipo e, logo, maior risco cardiometabólico.

Em âmbito nacional, resultados análogos aos aqui encon-
trados foram obtidos por Guilherme et al.21 em investigação 
com escolares de dez a 14 anos do ensino público e privado do 
Paraná, dos quais 20,7% apresentavam simultaneamente CC 
e triglicerídeos (TG) séricos elevados.	Por outro lado, percen-
tuais inferiores também têm sido documentados na literatura 
científica. Em coorte com estudantes de um município da Bahia, 
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envolvendo crianças e adolescentes, Costa et al.12 constataram 
prevalência de 10,6%. Já em pesquisas desenvolvidas por Pereira 
et al.11 e Conceição-Machado et al.,8 apenas com adolescen-
tes, o fenótipo foi prevalente em 6,4 e 7,2%, respectivamente. 
As diferenças nas prevalências encontradas podem ser explica-
das pelos distintos pontos de corte adotados para classificação 
da CC e dos TG, e posterior definição do fenótipo CHT.

O IMC/idade demonstrou excesso de peso em 29,4%, 
dos quais 25,5% apresentavam sobrepeso e 3,9%, obesidade. 
Em estudo multicêntrico de base populacional, Liu et al.,3 nos 
Estados Unidos, evidenciaram uma prevalência de 22,1% de 
sobrepeso e 12,6% de obesidade entre participantes de três a 
18 anos de idade com DM1. No Brasil, Marques et al.4 cons-
tataram menores proporções, com excesso ponderal em 14,1%, 
de acordo com as curvas de IMC/idade. 

Entretanto, em nível global, já se tem visualizado uma ascen-
são desse excesso ponderal entre indivíduos com DM1 em fun-
ção do tempo, uma vez que estudos atuais retratam prevalências 
em torno de 40%.22,23 Dentre os fatores que têm contribuído para 
tal, destaca-se o estilo de vida contemporâneo, baseado no elevado 
consumo energético, inclusive o excesso de produtos dietéticos e 
a manutenção de comportamentos sedentários,24 refletido neste 
desenho através do tempo excessivo de uso de equipamentos ele-
trônicos pela maior parte da amostra (70,6%), além da ausência de 
atividade física, também evidenciada em grande proporção (48%).

Outra causa apontada é o tratamento intensivo, caracte-
rizado pelo uso de múltiplas doses de insulina, pois apesar de 
favorecer o controle glicêmico, tende a elevar o peso corporal 
e a adiposidade, sobretudo na região central, em virtude da sua 
função anabólica.25

No que tange às alterações em perfil lipídico, Homma et al.26 
reportaram dados superiores aos da presente investigação, com 
hipercolesterolemia e LDL elevado em 56,7 e 44%, respectivamente. 
Já a proporção de voluntários com HDL reduzido mostrou-se 
semelhante à da nossa amostra, enquanto a presença de hipertri-
gliceridemia foi inferior, com acometimento de somente 11,8%. 

Quando comparados a crianças e adolescentes saudáveis, a pre-
valência de dislipidemia tem sido superior entre os portadores da 
doença, o que é preocupante, já que se trata de indivíduos jovens, 
nos quais o DM isoladamente já é considerado um fator de risco 
para aterosclerose precoce e, dessa maneira, essa condição torna-
-se um risco adicional.27 A dislipidemia secundária ao inadequado 
controle glicêmico é uma realidade entre indivíduos com DM1 
e altos níveis de colesterol total (CT), LDL e TG, e reduzidos de 
HDL têm sido associados substancialmente à HbA1c elevada.26 

Nesse contexto, visualiza-se que, apesar da adoção dos 
esquemas intensivos de insulina, o adequado controle glicê-
mico ainda tem sido um desafio entre os portadores de DM1.28 
Nessa casuística, a inadequação glicêmica avaliada através da 

aTeste do qui-quadrado de Pearson; bteste exato de Fisher; colesterol 
total: normal <170 mg/dL; elevado ≥170 mg/dL; LDL: normal <110 mg/dL;  
elevado ≥110 mg/dL; HDL: normal ≥45 mg/dL; baixo <45 mg/dL; 
VLDL: desejável: <30 mg/dL; limítrofe: 30 a 60 mg/dL; hemoglobina 
glicada: adequada <7,5%; elevada ≥7,5%; índice de massa corpórea/idade: 
baixo peso/eutrófico (escore Z<1); sobrepeso/obesidade (escore Z≥1).

Cintura 
hipertrigliceridêmica

n % p-valor

Idade

Crianças 6 17,6
0,458a

Adolescentes 18 26,5

Sexo

Feminino 18 32,1
0,043a

Masculino 6 13,0

História familiar de doença cardiovascular

Sim 20 26,0
0,453a

Não 4 16,0

História familiar de diabetes melito

Sim 20 26,7
0,327a

Não 4 14,8

Atividade física

Sim 10 18,9
0,357a

Não 14 28,6

Tempo de tela

<2 horas 6 20,0
0,775a

≥2 horas 18 25,0

Colesterol total

Normal 6 10,7
0,002a

Elevado 17 38,6

Lipoproteína de baixa densidade (LDL)

Normal 10 13,5
0,001a

Elevado 12 50,0

Lipoproteína de alta densidade (HDL)

Normal 12 16,4
0,076a

Baixo 9 36,0

Lipoproteína de muito baixa densidade (VLDL)

Desejável 12 18,2
<0,001b

Limítrofe 7 87,5

Hemoglobina glicada

Adequada 2 25,0
1,000b

Elevada 20 22,0

Índice de massa corpórea/idade

Baixo peso/eutrófico 12 16,7
0,023a

Sobrepeso/obesidade 12 40,0

Tabela 4 Associação da cintura hipertrigliceridêmica 
com variáveis demográficas, clínicas, comportamentais, 
antropométricas e bioquímicas em crianças e adolescentes 
portadores de diabetes melito tipo 1, Hospital das 
Clínicas, Universidade Federal de Pernambuco, 2018.
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HbA1c esteve presente em cerca de 90% dos pacientes, ele-
vando o risco aterogênico nesse público e corroborando resul-
tados de outros delineamentos.4,27 

Diante disso, verifica-se a necessidade do cuidado multi-
profissional efetivo para com esse público, com consultas mais 
frequentes e trabalhos educativos para o paciente e a família. 
O acompanhamento nutricional mostra-se de extrema relevân-
cia para a obtenção do controle metabólico, evidenciando-se a 
importância do conhecimento da contagem de carboidratos, 
no qual o nutricionista adéque a programação alimentar de 
forma individualizada e dentro de um contexto de rotina diária.

 No que se refere aos fatores associados ao fenótipo CHT, 
verificou-se associação com o sexo feminino, sugerindo um 
maior risco de complicações crônicas nessas jovens e apoiando 
os dados de Homma et al.26 e Pérez et al.,29 que demonstraram 
que o DM1 tem grande impacto no aumento do risco cardio-
vascular em adolescentes, mesmo naquelas com peso e con-
trole glicêmico adequados, sugerindo o sexo feminino como 
um fator de risco independente.

Outra associação foi evidenciada com o excesso ponderal, o 
que pode ser justificado pelo fato de que, quanto maior o IMC, 
mais elevada poderá ser a CC e, por conseguinte, os níveis de 
triglicerídeos séricos. Resultados similares foram relatados em 
estudo com não portadores de DM1, nos quais além da obe-
sidade, o fenótipo foi relacionado a outros eventos cardiome-
tabólicos, tais como pressão arterial aumentada, hipercoleste-
rolemia e HDL reduzido.30 

Quanto ao perfil lipídico, a CHT foi associada com a 
hipercolesterolemia, LDL elevado e VLDL em valores limí-
trofes, o que pode ser explicado pela excessiva atividade lipo-
lítica do tecido adiposo disposto na região central, resultando 
em aumento dos ácidos graxos livres circulantes que funcio-
nam como substrato para síntese de colesterol e lipoproteínas.16 
Logo, essa associação era esperada. Já com o colesterol HDL, 
embora não tenha havido associação, visualizou-se uma ten-
dência para níveis reduzidos entre aqueles com a presença da 
CHT, o que merece destaque em virtude da função protetora 
dessa lipoproteína, sobretudo contra o dano vascular.16 

Além disso, uma vez que a hipertrigliceridemia ocorre em 
função do consumo excessivo de carboidratos e sendo o VLDL 
uma lipoproteína rica em triglicerídeos e responsável pelo seu 
transporte para os tecidos periféricos, a associação entre VLDL 
alterado e CHT pode ser ilustrada pela inadequação glicêmica 
predominante na amostra, uma vez que essa lipoproteína é car-
boidrato dependente. Correspondentemente a esses achados, 
Conceição-Machado et al.21 também evidenciaram correlação 
entre o fenótipo e o perfil lipídico aterogênico em população 
saudável da mesma faixa etária, recomendando a utilização dessa 
ferramenta como um meio prático para o rastreio de crianças 
e adolescentes com alterações cardiometabólicas. 

Algumas limitações podem ser apontadas neste levantamento, 
tais como o desenho do estudo, visto que, ao ser realizado em 
um único momento, não permite o estabelecimento de causali-
dade. Destaca-se também a ausência de exames bioquímicos de 
alguns participantes, impedindo a avaliação do perfil metabólico 
da amostra em sua totalidade, além da ausência de informações 
referentes à dose total diária de insulina e ao esquema insulínico, 
limitando uma melhor avaliação do controle glicêmico. Por fim, 
a escassez de estudos envolvendo o fenótipo em portadores de 
DM1 é outro agente limitante para o contraste com os resultados 
aqui apresentados, reforçando a necessidade do desenvolvimento 
de mais pesquisas com a temática nesse público.

Em conclusão, constata-se que a frequência do fenótipo 
CHT foi semelhante e até superior aos resultados de delinea-
mentos realizados com crianças e adolescentes saudáveis, estando 
associada ao sexo feminino, à hipercolesterolemia, aos eleva-
dos níveis de LDL e de VLDL e também ao excesso ponderal. 
Nesse sentido, a adoção de medidas de caráter preventivo se 
faz necessária para a redução de agravos, promoção de saúde e, 
por conseguinte, garantia da qualidade de vida.
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