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RESUMO 

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A intolerância à glicose 
(IG) é uma condição clínica que carreia consigo um rele-
vante significado clínico por estar associada à maior risco 
de desenvolvimento de diabetes mellitus (DM) e eventos 
cardiovasculares. O objetivo deste estudo foi avaliar o per-
fil lipoproteico dos pacientes com IG no momento do seu 
diagnóstico. 
MÉTODO: Estudou-se 85 pacientes não diabéticos com 
uma ou mais condições de risco para desenvolvimento de 
diabetes mellitus, que foram submetidos ao teste oral de to-
lerância à glicose com 75 g de carga glicídica (GTT). Os 
pacientes foram divididos em dois grupos: grupo I (GTT < 
140 mg/dL) e grupo II (GTT ≥ 140 mg/dL), avaliando-se 
dosagens séricas em jejum de: colesterol total (CT), HDL 
- colesterol (HDL-c), LDL - colesterol (LDL-c) e triglicerí-
deos. As variáveis contínuas dos dados laboratoriais foram 
expressas em média ± desvio-padrão. As diferenças entre as 
variáveis contínuas foram determinadas por meio do teste t 
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de Student. O nível de significância estatística foi definido 
em 0,05. 
RESULTADOS: Na amostra estudada, a incidência de IG 
foi de 40%, sendo: grupo II com n = 34 e grupo I com n = 
51. Em relação ao grupo I o grupo II demonstrou menor 
valor de CT (187,68 mg/dL ± 39,72 versus 212,81 mg/dL 
± 39,79, p = 0,03); menor nível de LDL-c (113,75 mg/dL 
± 35,31 versus 134,06 mg/dL ± 31,40, p = 0,02); menor 
nível de HDL-c (45,00 mg/dL ± 11,41 versus 54,98 mg/dL 
± 13,92, p = 0,01). Não foram observadas diferenças sig-
nificativas nos demais parâmetros laboratoriais avaliados. 
CONCLUSÃO: Os pacientes com IG apresentaram meno-
res níveis de lipoproteínas do colesterol quando compara-
dos àqueles com tolerância a glicose preservada. 
Descritores: Colesterol total, Colesterol HDL, Colesterol 
LDL, Intolerância à glicose, Triglicerídeos.

SUMMARY 

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Glucose intole
rance (GI) is a clinical condition that improves the risk de-
veloping diabetes and cardiovascular events. The aim of the 
study was to evaluate the lipoprotein profile at the time of 
GI diagnosis. 
METHOD: We analyzed 85 non diabetic patients with at 
least one of the risk factors for diabetes, which performed a 
glucose tolerance test (GTT). They were divided into either 
group I (GTT < 140 mg/dL) and group II (GTT ≥ 140 
mg/dL) and determined total cholesterol (TC), HDL-cho-
lesterol (HDL-c), LDL-cholesterol (LDL-c) and triglycer-
ides (TG). Numerical variables were summarized with the 
use of means ± standard-deviation. All comparisons be-
tween the numerical variables were performed with the use 
of the Student t test. The statistical tests were performed at 
a significance level of 0.05. 
RESULTS: The glucose intolerance incidence were 40%, 
the group II (n = 34) when compared to group I (n = 51) 
revealed lower TC (187.68 mg/dL ± 39.72 vs. 212.81 mg/
dL ± 39.79, p = 0.03); LDL-c (113.75 mg/dL ± 35.31 vs. 
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134.06 mg/dL ± 31.40, p = 0.02) and HDL-c (45.00 mg/
dL ± 11.41 vs. 54.98 mg/dL ± 13.92, p = 0.01). There were 
no differences between other variables.
CONCLUSION: The glucose intolerance individuals pre-
sented lower TC, LDL-c, and HDL-c at the time of glucose 
intolerance diagnosis, when compared to the normal glu-
cose tolerance individuals.
Keywords: Cholesterol HDL, Cholesterol LDL, Glucose 
intolerance, Total cholesterol, Triglycerides. 

INTRODUÇÃO 

Nas últimas décadas o diabetes mellitus (DM) vem sendo 
considerado uma pandemia mundial. Dados da Organização 
Mundial da Saúde (OMS) apontam para uma prevalência de 
DM de 2,8% da população mundial acima de 20 anos de 
idade1. A intolerância à glicose (IG) é frequentemente assin-
tomática e o tempo decorrido entre o início e seu diagnóstico 
atinge pelo menos de 4 a 7 anos2. Neste período as compli-
cações relacionadas ao DM progridem e lesões teciduais se 
estabelecem antes do diagnóstico3-6. Estudos apontam que 
mais da metade dos diabéticos encontram-se sem diagnósti-
co ou recém diagnosticado7,8. Muitos dos casos de DM não 
diagnosticados são aqueles que apresentam glicemia em je-
jum (GJ) normal (GJN) associada a níveis anormais de gli-
cemias pós-prandiais, demonstráveis através do teste oral de 
tolerância a glicose (GTT) com aporte oral de 75 g de glico-
se e dosagem da glicemia após 120 minutos9. A OMS10 e a 
American Diabetes Association (ADA)11 sugerem que o GTT 
é um método útil no diagnóstico de DM e IG.
São consideradas condições de risco para o desenvolvimen-
to de DM a hipertensão arterial sistêmica (HAS); obesi-
dade ou sobrepeso generalizado, definido como índice de 
massa corporal (IMC) ≥ 25 kg/m2; circunferência abdo-
minal (CA) elevada; parentesco em primeiro grau com dia-
béticos; indivíduos das etnias hispano-americanas, asiáticas 
e afro-americanas; mães de recém-nascidos grandes para a 
idade gestacional, ou que apresentaram DM gestacional; 
dosagens séricas em jejum de colesterol HDL (HDL) < 35 
mg/dL e triglicerídeos (TG) > 250 mg/dL12.
O objetivo deste estudo foi determinar o perfil de lipopro-
teínas do colesterol e triglicerídeos no momento do diag-
nóstico de IG, bem como observar a sua prevalência dentre 
aqueles que apresentam uma ou mais condições de risco 
para o desenvolvimento de DM.

MÉTODO

Após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa (Proces-
so nº 0010.0.338.000-08) do Hospital do Servidor Público 
Estadual de São Paulo Francisco Morato de Oliveira e con-
sentimento por escrito do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE), realizou-se este estudo prospectivo 
e transversal, com análise de dados de pacientes acompa-
nhados no período de janeiro a dezembro de 2009, nos 
ambulatórios do serviço de Clínica Médica.
Foram incluídos os pacientes com glicose de jejum (GJ) ≤ 
99 mg/dL e pelo menos uma das condições de risco para o 
desenvolvimento de DM descritas. Os critérios de exclusão 
foram diagnóstico prévio de DM e uso de hipoglicemiantes 
orais ou insulina.
A amostra constituiu-se de 85 pacientes, a maioria acom-
panhada por HAS e DSL, que foram divididos de acordo 
com GTT: grupo I com GTTN (n = 51) e grupo II com 
GTTA (n = 34).
Foram avaliados peso, estatura, circunferência abdomi-
nal (CA), circunferência do quadril (CQ), pressão arterial 
(PA), presença de hipertensão arterial sistêmica (HAS) e 
dislipidemia (DSL), além do uso de hipolipemiantes e hi-
potensores. Foi calculado o IMC e a RCQ. As fórmulas 
utilizadas para cálculos dos índices estudados foram:
IMC - peso (kg)/estatura (m)² 
Relação cintura/quadril - CA (cm)/Q (cm)
Fórmula de Friedewald - LDL-c = CT - HDL-c - TG/5

Todos os dados foram avaliados por médicos treinados 
nas aferições de peso e estatura, CA, CQ, para cálculo 
da RCQ e da PA. Foi considerada HAS níveis de PA ≥ 
140 x 90 mmHg em duas ocasiões diferentes, ou uso de 
medicamentos hipotensores, independentemente dos ní-
veis pressóricos. Diagnóstico de DSL avaliado de acordo 
com os critérios laboratoriais estabelecidos na IV Diretriz 
Brasileira sobre Dislipidemias e Prevenção de Aterosclero-
se, ou uso de medicações hipolipemiantes, independente-
mente dos níveis séricos de lipoproteínas do colesterol e 
triglicerídeos.
Os participantes do estudo foram submetidos ao GTT e 
dosagem dos níveis séricos, após jejum noturno de 8 a 12h, 
de colesterol total (CT), HDL e TG. As determinações 
plasmáticas de TG foram realizadas pelo método enzimáti-
co; do CT pelo método colorimétrico e do HDL pelo mé-
todo enzimático colorimétrico. O colesterol LDL (LDL) 
foi calculado através da fórmula de Friedewald. O GTT 
foi considerado normal (GTTN) quando ≤ 139 mg/dL e 
alterado (GTTA) quando ≥ 140 mg/dL. IG definida como 
GTT entre 140 e 199 mg/dL, segundo os critérios estabe-
lecidos pela OMS, GTT ≥ 200 mg/dL é classificado como 
DM com hiperglicemia pós-prandial isolada. No presente 
estudo, apenas dois indivíduos apresentaram GTT ≥ 200 
mg/dL e, uma vez que o objetivo do estudo foi rastrear 
indivíduos com alterações do metabolismo glicídico pós-
prandial e GJN, agruparam-se esses indivíduos e aqueles 
com IG em um único grupo de indivíduos que apresentam 
disglicemias pós-prandiais ou GTTA.
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Análise estatística 
As análises estatísticas foram realizadas no programa Med-
Calc versão 11.1. O nível de significância estatística foi de-
finido como p < 0,05.
Dados das variáveis contínuas expressos em média ± desvio 
padrão e das variáveis categóricas em porcentagem. As di-
ferenças, entre os grupos, nas variáveis categóricas, foram 
determinadas por meio do Qui-quadrado e nas variáveis 
contínuas por meio do teste t de Student.

RESULTADOS 

Foram avaliados 85 pacientes, 51 no grupo I e 34 no gru-
po II. A prevalência de GTTA foi de 40% na amostra 
estudada. As características clínicas antropométricas e la-
boratoriais dos grupos encontram-se na tabela 1. O grupo 
II demonstrou, em relação ao grupo I: menor valor CT 
(187,68 mg/dL ± 39,72 versus 212,81 mg/dL ± 39,79, p 
= 0,03); menor nível de LDL-c (113,75 mg/dL ± 35,31 
versus 134,06 mg/dL ± 31,40, p = 0,02); menor nível 
de HDL-c (45,00 mg/dL ± 11,41 versus 54,98 mg/dL ± 
13,92, p = 0,01) (Tabela 1). Nos demais dados os grupos 
não diferiram, inclusive na presença de DSL e no uso de 
fármacos hipolipemiantes.

DISCUSSÃO

As aferições de peso e estatura foram realizadas de acordo 
com as técnicas propostas por Jelliffe13; a CA foi avaliada 
com o paciente de pé, ao final da expiração, no ponto mé-
dio entre o último arco costal e a crista ilíaca ântero-su-
perior usando-se fita inelástica, em posição horizontal14; a 
CQ, ao nível do trocânter maior15,16, e a PA de acordo com 
as V Diretrizes Brasileiras de HAS15.

Indivíduos que apresentam GJN frequentemente são con-
siderados não diabéticos e nenhuma avaliação pormeno-
rizada do metabolismo glicídico é realizada. Sendo assim 
muitos casos de disglicemias pós-prandiais com GJN per-
manecem sem diagnóstico, condições que carreiam consi-
go elevado risco de complicações cardiovasculares associa-
das ao DM17-19. Dentre as complicações cardiovasculares 
relacionadas ao DM destacam-se aquelas consequentes à 
doença aterosclerótica que se desenvolve frequentemente 
nestes indivíduos. Deste modo, observar o perfil lipopro-
teico e de triglicerídeos de indivíduos com intolerância à 
glicose torna-se relevante, principalmente se esta obser-
vação ocorre no momento do diagnóstico desta condição 
clínica. Tais dados são ainda relevantes no contexto de 
profilaxia primária e secundária para eventos cardiovascu-
lares maiores, de acordo com as orientações da IV Diretriz 
Brasileira sobre Dislipidemias e Prevenção de Ateroscle-
rose14. O alvo terapêutico deste grupo de indivíduos no 
tocante à profilaxia de eventos associados à aterosclero-
se também deve considerar o perfil lipoproteico basal de 
indivíduos com diversas condições clínicas, incluindo-se 
principalmente àquelas que demonstram elevadas preva-
lências e relevância na prática clínica, incluindo-se neste 
grupo a intolerância à glicose. 
É importante observar que a principal limitação deste es-
tudo reside no número limitado de indivíduos incluídos, 
fato que decorreu, principalmente, do grande número de 
diabéticos acompanhados nos ambulatórios do serviço de 
clínica médica do Hospital do Servidor Público Estadual 
de São Paulo, ou ainda, do grande número de indivíduos 
não diabéticos, porém em uso de hipoglicemiantes orais, 
em condições clínicas como a esteato-hepatite não alcoólica 
ou a síndrome metabólica, que configuraram critérios de 
exclusão do presente estudo.

Tabela 1 – Características clínicas, antropométricas e laboratoriais dos grupos estudados
Variáveis Grupo I (n = 51) Grupo II (n = 34) Valor de p
Idade (anos) 60,25 ± 20,86 59,60 ± 11,48 Ns
Sexo (M%) 25 26,66 Ns
Hipertensão arterial sistêmica (%) 68,75 60 Ns
Pressão arterial sistólica (mmHg) 130,53 ± 19,01 133,20 ± 23,34 Ns
Pressão arterial diastólica (mmHg) 78,00 ± 11,73 81,87 ± 11,84 Ns
Dislipidemia (%) 58,82 62,22 Ns
Colesterol total (mg/dL) 187,68 ± 39,72 212,81 ± 39,79 0,03
HDL- colesterol (mg/dL) 45,00 ± 11,41 54,98 ± 13,92 0,01
LDL- colesterol (mg/dL)* 113,75 ± 35,31 134,06 ± 31,40 0,03
Índice de massa corporal (kg/m²) 30,04 ± 5,83 29,31 ± 5,65 Ns
Circunferência abdominal (cm) 98,38 ± 15,53 97,57 ± 13,38 Ns
Relação cintura/quadril 0,94 ± 0,10 0,96 ± 0,15 Ns
Glicemia em jejum (mg/dL) 92,94 ± 6,15 91,36 ± 5,42 Ns
GTT 75 g (mg/dL) 99,56 ± 21,93 158,50 ± 22,73 -

* = LDL- colesterol calculado a partir da fórmula de Friedewald; M = sexo masculino; GTT 75 g = teste oral de tolerância à glicose; Ns = não significativo.
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CONCLUSÃO 

Os indivíduos com IG apresentaram menores níveis de li-
poproteínas do colesterol quando comparados àqueles com 
tolerância a glicose preservada. Tal resultado foi observado 
no momento do diagnóstico de IG.
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