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RESUMO 

Este trabalho teve como objetivo avaliar o controle metabólico e a prevalência de complicações em 

pacientes com diagnóstico de diabetes mellitus tipo 1 (DM1) atendidos em uma clínica privada e em 

um ambulatório público em Joinville – SC. Realizou-se um estudo descritivo e retrospectivo, onde 

foram analisados 64 prontuários de pacientes com diagnóstico de DM1, sendo 25 da rede pública (RP) 

e 39 da privada (RPV). Observamos que na RP a idade média ao diagnóstico do DM1 foi 16,2 (±7,63) 

contra 12,8 (±9,80) anos na RPV, que foram realizadas em média 1,9 (±1,2) consultas nos últimos 12 

meses na RP e 3,0 (±1,3) na RPV. Em relação à presença de complicações microvasculares, havia 

informação da presença de retinopatia em 8 de 48 pacientes (16,7%), de nefropatia em 12 de 54 

pacientes (22,2%) e neuropatia em 8 de 50 pacientes (16%). Quanto ao controle metabólico, apenas 2 

pacientes (8%) de RP e 10 (25%) da RPV apresentavam HbA1c < 7,0%. A maioria dos pacientes, 

tanto da RP quanto da RPV, atingiu a meta de colesterol total (78,3 e 86,8%), que define bom controle 

clínico e metabólico do diabetes tipo 1, segundo a Associação Americana de Diabetes (ADA). Os 

dados mostram a dificuldade de se atingir um bom controle glicêmico, independente do local de 

atendimento (público ou privado), embora o grupo RPV tenha apresentado um maior percentual de 

pacientes que atingiram as metas de bom controle clínico e metabólico do diabetes tipo 1 definidas 

pela ADA, inclusive menor índice de tabagismo e etilismo. 

 

Descritores: Diabetes Mellitus Tipo 1. Complicações crônicas. Controle glicêmico. Rede Pública. 

Rede Privada. 
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ABSTRACT 

This study aims to evaluate the prevalence of complications and metabolic control in patients 

diagnosed with Type 1 Diabetes Mellitus (T1D) treated in a private clinic and a public outpatient 

clinic in Joinville - Santa Catarina. A descriptive and retrospective study was carried out, where 64 

medical records of patients diagnosed with T1D were analyzed, 25 of which were treated in the public 

outpatient clinic and 39 in the private clinic. Mean age at diagnosis of T1D in the public institution 

was 16.2 (± 7.63) years versus 12.8 (± 9.80) years in the private institution, patients had 1.92 (± 1.22) 

medical appointments in the last 12 months in the public institution and 3 (± 1.32) in the private 

institution. We assessed the presence of microvascular complications, there was data about retinopathy 

in 8 of 48 patients (16.7%), nephropathy in 12 of 54 patients (22.2%) and neuropathy in 8 of 50 

patients (16%). Most patients did not reach a good glycemic control: only 2 patients (8%) from public 

institution and 10 (25%) from private institution showed HbA1c < 7.0%. The majority of patients from 

public and private institution reached the American Diabetes Association (ADA) goals for total 

cholesterol (78.3 and 86.8%). This data confirms the difficulty of achieving good glycemic control 

regardless of the institution (public or private), although the private group has shown best results in 

clinical control with a higher proportion in patients that reached the ADA goals, including the lowest 

number of smokers and alcohol use. 

 

Keywords: Type 1 Diabetes Mellitus. Chronic complications. Glycemic control. Private institution. 

Public institution. 

 

INTRODUÇÃO 

 

O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é uma doença autoimune, poligênica, decorrente da 

destruição das células β pancreáticas, ocasionando a deficiência completa na produção de insulina 
(1)

. 

Embora o DM1 seja menos comum na população geral quando comparado ao diabetes mellitus tipo 2, 

sua incidência ainda aumenta em cerca de 3% ao ano, particularmente em crianças 
(2)

. Estima-se que o 

Brasil ocupe o terceiro lugar em prevalência de DM1 no mundo de acordo com a International 

Diabetes Federation (IDF)
, 
e que mais de 30 mil brasileiros sejam portadores de DM1

(3)
. 

As complicações crônicas do DM são as principais causas de morbimortalidade relacionadas à 

doença. São desfechos micro e macrovasculares, acarretando disfunções em vários órgãos, como 

doenças cardiovasculares, neuropatia, nefropatia, diminuição da acuidade visual e cegueira, desfechos 

esses incapacitantes, que têm um grande impacto socioeconômico pelo comprometimento da 

produtividade, da qualidade de vida e da sobrevida dos diabéticos 
(4)

.  

Existem poucos dados sobre a prevalência das complicações crônicas em pacientes DM1 

brasileiros e os estudos apresentam número limitado de pacientes. Não há dados sobre a prevalência de 

complicações nos pacientes com DM1 em Joinville, o que nos motivou a avaliar uma amostra de 

pacientes com DM1, atendidos em uma clínica privada e em um ambulatório público acerca do 

controle glicêmico, tratamento e a prevalência de complicações microvasculares e hipertensão.  
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METODOLOGIA 

 Foram analisados prontuários de pacientes de duas instituições de saúde: uma clínica privada e 

um ambulatório público em Joinville – Santa Catarina, com diagnóstico de diabetes mellitus tipo 1 

com antecedência de pelo menos 10 anos à coleta dos dados, acima de 18 anos de idade e que tiveram 

seu último atendimento em um dos serviços no período de maio de 2017 a maio de 2018. Foram 

excluídos os pacientes com um tempo de diagnóstico inferior a 10 anos, portadores de outros tipos de 

diabetes mellitus e os pacientes com prontuários incompletos.  

 Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa, foram avaliados os seguintes dados dos 

prontuários: idade, gênero, peso, estatura, IMC, tempo de diagnóstico da doença, HbA1c, lipidograma, 

creatinina, terapia utilizada, doenças associadas, presença de complicações microvasculares e hábitos 

de vida. Foram adotadas as metas de bom controle clínico e metabólico do diabetes tipo 1, baseado no 

artigo de Gomes et al 
(5)

: Hemoglobina glicada (HbA1c) < 7%, PA sistólica (PAs) <140 mmHg, PA 

diastólica (PAd) <90 mmHg, índice de massa corpórea (IMC) <25 kg/m2, colesterol total <200 mg/dl, 

HDL-colesterol >40mg/dl para homens e > 50mg/dl para mulheres, LDL-colesterol <100 mg/dl e 

triglicerídeos <150mg/dl/l.  

Os dados foram anotados em um formulário digital e depois organizados em uma planilha a 

fim de realizar a análise descritiva e estatística dos dados. 

 As variáveis categóricas foram descritas como porcentagem, as variáveis numéricas com 

distribuição normal foram descritas como média (  desvio-padrão). Foi utilizado o teste t de student 

para as variáveis numéricas. Os dados coletados foram analisados com o software GraphPad Prisma5. 

 

RESULTADOS 

 Foram analisados os prontuários de 64 pacientes com diagnóstico de DM1 há pelo menos 10 

anos, sendo 25 pacientes da rede pública (RP) e 39 pacientes da rede privada (RPV), com média de 

idade de 33 anos (±11,0), e tempo médio de doença de 19,3 anos (±9,0). Dos pacientes da RP, 15 

(60%) eram do sexo feminino, a média de idade era de 34,0 anos (±14,0), com idade média ao 

diagnóstico do DM1 de 16,2 anos (±7,63). Dos pacientes da RPV, 20 (51,3%) eram do sexo feminino, 

a média de idade era de 33,0 anos (±11,0), com idade média ao diagnóstico do DM1 de 12,8 anos 

(±9,8) (Tabela 1).  

No grupo RP, 7 (28%) pacientes apresentavam Hipertensão Arterial Sistémica (HAS), 3 de 24 

pacientes (12,5%) referiam etilismo, 3 de 23 (13,0%) referiam tabagismo, 16 (64%) apresentam 

transtorno de humor, e 13 (53,8%) realizavam atividade física. No grupo RPV, 7 (17,9%) pacientes 

apresentavam Hipertensão Arterial Sistémica (HAS), 1 de 28 pacientes (3,6%) referiam etilismo, 34 
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negavam tabagismo, 11 de 28 pacientes (39,3%) apresentam transtorno de humor, e 26 de 28 pacientes 

(92,8%) realizavam atividade física (Tabela 2).  

A média de consultas nos últimos 12 meses foi de 1,92 (±1,22) na RP e de 3 (±1,32) na RPV 

(p=0,0017). Dos pacientes da RP, apenas 5 (20%) tiveram mais de 2 consultas em 12 meses, enquanto 

na RPV foram 24 (61%). Trinta e sete pacientes (59,4%) apresentavam IMC abaixo de 25 kg/m
2
. Entre 

os pacientes da RP, 13 (52%) apresentavam excesso de peso (10F/3M) e na RPV, 14 (35,9%) tinham 

IMC >25 kg/m
2 

(7F/7M). O IMC para o sexo masculino na RP teve média de 22,9 (±3,31) e na RPV 

de 24,6 (±4,67) e para o sexo feminino a média foi de 26,5 (±3,36) na RP e de 23,7 (±3,02) na RPV 

(p=0,013), conforme apresentado na Tabela 1. 

A média dos valores de HbA1c na RP foi de 9,11% (±2,03) e na RPV foi de 8,45% (±1,78) 

(p=0,17 ns), dos triglicerídeos foi de 118 mg/dL (±89) na RP e 77,2 mg/dL (±38,99) na RPV 

(p=0,014). Não houve diferença estatística nos níveis de colesterol total e HDL ou taxa de filtração 

glomerular entre os grupos (Tabela 3). Observamos que, em relação ao controle metabólico, 2 

pacientes (8%) de RP e 10 (25%) da RPV apresentavam HbA1c <7,0%. A maioria dos pacientes, tanto 

da RP quanto da RPV, atingiu a meta de colesterol total (78,3 e 86,8%), HDL (78,3 e 94,6%), LDL 

(65,2 e 67,6%) e triglicerídeos (82,6 e 97,2%) (Tabela 4). 

Em relação à presença de complicações microvasculares, havia informação da presença de 

retinopatia em 8 de 48 pacientes (16,7%), de nefropatia em 12 de 54 pacientes (22,2%) e neuropatia 

em 8 de 50 pacientes (16%). No grupo da RP foi informada presença de retinopatia em 4 de 23 

pacientes (17,4%), de nefropatia em 5 de 24 pacientes (20,8%) e neuropatia em 2 de 20 pacientes 

(10%), enquanto no grupo RPV, a retinopatia estava presente em 4 de 25 pacientes (16%), nefropatia 

em 7 de 30 pacientes (23,3%) e neuropatia em 6 de 30 pacientes (20%) (Tabela 4).  

Quanto ao tratamento, a maioria utilizava análogos de insulina basais (60% da RP e 74,4% da 

RPV) e análogos de insulina ultra-rápida (76% da RP e 89,7% da RPV), sendo que um paciente da RP 

e seis da RPV utilizavam bomba de insulina. Quarenta e oito pacientes (75%) realizavam 3 ou mais 

glicotestes ao dia. 

 

DISCUSSÃO 

Grandes estudos clínicos prospectivos mostraram forte associação entre níveis glicêmicos e 

complicações microvasculares e macrovasculares, tanto no DM1, quanto no tipo 2 (DM2) 
(6,7)

. Esses 

estudos são a base para a atual recomendação do alvo de HbA1c < 7%. No entanto, a maioria dos 

pacientes com diagnóstico de DM não atinge esse alvo 
(8)

. Desde os resultados do Diabetes Control 

and Complications Trial (DCCT), compreendeu-se que o controle efetivo do diabetes contribui para 

diminuir o risco de complicações crônicas microvasculares, porém ainda há uma grande dificuldade de 



 
 
 

 

Arq. Catarin. Med. 2021 jan-mar; 50(1):02-12 

6 

se atingir o controle glicêmico recomendado, mesmo com o tratamento intensivo (múltiplas injeções 

diárias de insulina ou bomba de insulina) 
(6)

. O estudo pós-DCCT demonstrou, ainda, que os 

benefícios de um controle glicêmico mais estrito se mantinham por mais tempo, e os pacientes no 

grupo de tratamento intensivo apresentaram menores taxas de eventos cardiovasculares no 11
o
 ano do 

que os pacientes que receberam tratamento convencional, mesmo com níveis similares de HbA1c, 

LDL-colesterol, HDL-colesterol e triglicerídeos
(7)

.  

Outros fatores de risco associados ao desenvolvimento das complicações crônicas do diabetes 

são a hipertensão arterial sistêmica, o tabagismo, a genética, a dislipidemia, a obesidade e a etnia. 

O controle glicêmico e pressórico são os principais fatores de risco para o desenvolvimento de 

complicações crônicas do DM 
(9,10)

. Também o perfil lipídico é considerado um fator de risco para as 

complicações microvasculares, além de sua tradicional associação com as complicações 

macrovasculares como visto na população sem DM 
(11,12)

. As doenças cardiovasculares são a principal 

causa de morte em pacientes com DM1, e os eventos cardiovasculares ocorrem de 10 a 15 anos antes 

do que a população geral
(13)

. A partir destas observações, e em especial com base em ensaios clínicos, 

foram determinados valores considerados ótimos (metas de tratamento) para o controle glicêmico, 

pressórico e perfil lipídico dos pacientes com DM 
(14)

. Apesar da importância destes fatores, dispomos 

de pouca informação sobre o percentual de pacientes que consegue atingir estas metas no Brasil. Um 

estudo de avaliação do perfil lipídico em pacientes com DM1 mostrou que mais da metade dos 

pacientes avaliados estavam fora dos valores considerados como ótimos para colesterol total e LDL 

cholesterol 
(15)

, refletindo a dificuldade do alcance dos alvos de tratamento estabelecidos para estes 

pacientes. Também existe uma preocupação importante com a consequente redução da força de 

trabalho, como demonstrado no trabalho de Gomes e Negrato, que avaliou 3.180 pacientes brasileiros 

com DM1 e mostrou que a média de idade de aposentadoria devido a complicações do diabetes foi de 

34,0 anos para mulheres e 37,4 anos para homens, enquanto que a idade padrão de 

aposentadoria da população geral era de 52 anos para mulheres e 55 anos para homens(16). 

A população deste estudo contou com mais indivíduos atendidos na rede privada por terem 

sido incluídos pacientes de uma clínica composta por 4 endocrinologistas, e o ambulatório da rede 

pública conta com apenas um endocrinologista, que orienta o atendimento realizado por acadêmicos 

de medicina.  

A Associação Americana de Diabetes (ADA) recomenda que os pacientes com DM1 realizem 

ao menos três consultas médicas por ano, número que foi atingido pela maioria dos pacientes da RPV 

em nosso estudo, e apenas 20% da RP.  

O excesso de peso é um fator de risco maior para doenças não-comunicantes e podem levar a 

complicações metabólicas. Um estudo brasileiro mostrou que 52,5% dos pacientes com DM1 
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apresentavam IMC <25  kg/m
2 (17)

. Em nosso trabalho, a maioria dos pacientes apresentava peso 

normal, sendo o excesso de peso mais frequente entre as mulheres da RP.  

Houve uma maior prevalência de HAS entre os pacientes da RP em relação aos da RPV (28 vs 

17,9%), bem como de etilismo (12,5 vs 3,6%), tabagismo (13,0 vs 0%), transtorno de humor (64 vs 

39,3%), embora as últimas três informações não estivessem presentes em todos os prontuários. Não 

estava disponível nos prontuários da RP a informação sobre raça dos pacientes, o que talvez possa ter 

influenciado na prevalência de HAS. Observamos que a prática de atividade física foi mais frequente 

entre os pacientes da RPV do que da RP. 

Poucos estudos sobre hipertensão em pacientes com DM1 têm sido publicados. No estudo 

EURODIAB, a prevalência de hipertensão foi de 24% entre pacientes com DM1, enquanto um estudo 

multicêntrico brasileiro mostrou uma prevalência de 19,2% de HAS entre 3.591 pacientes com 

DM1
(18)

.   

Apesar da maioria dos pacientes utilizar análogos de insulina e realizar pelo menos 3 

glicotestes ao dia, 81,3% apresentavam controle glicêmico insatisfatório, principalmente no grupo RP. 

Nossos dados estão de acordo com o estudo multicêntrico brasileiro, em que a meta foi atingida por 

apenas 11,6% dos pacientes com DM1, e a média de HbA1c foi 9,1%, havendo diferença de acordo 

com a classe sócio-econômica 
(5)

.  Em relação aos lípides, nosso estudo mostrou um maior percentual 

de pacientes que atingiram as metas da ADA do que o estudo multicêntrico, havendo um melhor 

controle entre os pacientes da RPV em todos os parâmetros, exceto no LDL, que foi similar entre os 

grupos. 

Muitos fatores podem contribuir para um mau controle glicêmico, tais como: falta de suporte 

familiar, desigualdade econômica e social, baixo nível de compreensão da doença e de seu controle, 

baixo nível de escolaridade e disfunções cognitivas relacionadas à hipoglicemia ou hiperglicemia 

crônica
(19,20)

. O estudo BrazDiab1SG mostrou que os pacientes que demonstraram bom conhecimento 

sobre a HbA1c, tinham níveis menores e eram mais velhos, com mais tempo de seguimento nos 

serviços especializados, geralmente brancos, provenientes de classe social mais alta, com maior 

escolaridade e participavam de programas de educação em diabetes
(21). 

O nível sócio econômico está inversamente associado com muitas doenças crônicas na 

população, porém sua relação com o diabetes tipo 1 apresenta resultados variados. Secrest et al 

demonstraram que ele é um preditor robusto de complicações do diabetes. Entretanto, muitas dessas 

relações podem ser explicadas por fatores de risco conhecidos para complicações, como controle 

metabólico, tabagismo, hipertensão, dislipidemia e lesão renal, sugerindo que indivíduos com baixo 

nível sócio-econômico e DM1 são mais propensos a apresentar pior controle do diabetes 
(22)

.  
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Embora os dados sobre complicações microvasculares tenham sido coletados pelas 

informações do prontuário, a prevalência de neuropatia (16%) está de acordo com a literatura, que 

varia de 13,5 a 45% 
(23)

 assim como a de nefropatia (18 a 30%). A prevalência de retinopatia ficou 

abaixo da literatura (53 a 57%), talvez por não termos confirmação do exame oftalmológico. Não 

observamos diferença na prevalência de complicações microvasculares entre os grupos, com exceção 

da neuropatia diabética, que foi mais prevalente no grupo RPV. Talvez isso se deva a um maior 

rastreamento dessa complicação. 

 

CONCLUSÕES 

 

Nosso estudo confirma a dificuldade de se atingir um bom controle glicêmico, independente 

do local de atendimento (público ou privado), embora o grupo RPV tenha apresentado um maior 

percentual de pacientes que atingiram as metas de bom controle clínico e metabólico do diabetes tipo 1 

definidas pela ADA, além de menor índice de tabagismo e etilismo. Apesar de ser um número 

pequeno de pacientes, os resultados foram similares ao estudo multicêntrico brasileiro. A prevalência 

de complicações microvasculares foi semelhante à literatura.  

Considerando que o manejo intensivo da glycemia, peso e pressão arterial são efetivos 

em retardar ou evitar as complicações, nossos achados reforçam a importância de investir esforços 

para que os indivíduos com baixo nível sócio econômico recebam uma adequada educação em 

diabetes e acompanhamento para reduzir o risco de complicações. 
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TABELAS  
 

Tabela 1 – Perfil dos Pacientes da Amostra. 

  Rede Pública   Rede Privada p* 

Sexo 

     
 

Masculino 10 

 

19 
 

Feminino 15 

 

20 
 

       
Idade (anos) 34 ±14 

 

33 ±11 
 

       
Idade ao diagnóstico 

(anos) 
16,2 ±7,63 

 
12,8 ±9,80 

 

       
Quantidade de 

consultas nos últimos 

12 meses 

1,92 ±1,22 
 

3 ±1,32 0,001 

       
IMC 

      
Feminino 26,5 ±3,36 

 
23,7 ±3,02 0,01 

Masculino 22,9 ±3,31 
 

24,6 ±4,67 0,31 

              

 *Teste t de student 

Fonte: Elaborado pelos autores (2018). 

   

 
Tabela 2 – Avaliação do estilo de vida e presença de HAS. 

  Rede Pública (25)   Rede Privada (39) 

 

 n (%) Total* 

 

n (%) Total* 

      Estilo de Vida 

     HAS 7 (28,0) 25 

 

7 (18,0) 39 

continua 
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continua 

Estilo de Vida 

Etilismo 3 (12,5) 24 

 

1 (3,6) 28 

Tabagismo 3 (13,0) 23 

 

0 34 

Transtorno de Humor 16 (64,0) 25 
 

11 (39,3) 28 

Atividade Física 13 (53,8) 25 

 

26 (92,8) 28 

            

*Quantidade de pacientes que apresentavam a informação em prontuário. 

Fonte: Elaborado pelos autores (2018). 

 

 
Tabela 3 – Resultados Laboratoriais dos Pacientes da Amostra. 

Variável Rede Pública   Rede Privada 
p** 

 

n Média (DP) 

 

n Média (DP) 

       HbA1c 25 9,11 ±2,03 

 

39 8,45 ±1,78 0,17 

       Triglicerídeos 23 118,7 ±89 

 

36 77,2 ±38,99 0,01 

       HDL 24 57,5 ±15,84 
 

38 60,7 ±15,66 ns 

       Colesterol Total 23 175 ±37,55 

 

38 172 ±46,84 ns 

       
Taxa de Filtração 

Glomerular (TFG)* 
21 107,4 ±38,44 

 
38 99,26 ±35,38 

ns 

              

DP = desvio padrão. n = número de pacientes. *Fórmula CKD-EPI para o clearence de creatinina, IMC > 30 foram 

ajustados a superfície corporal. **Teste t de student. 

Fonte: Elaborado pelos autores (2018). 

 

 
Tabela 4 – Distribuição dos grupos quanto aos fatores de risco cardiovasculares e complicações 

crônicas 

  Rede Pública (25)   Rede Privada (39) 

 

n Alvo (%) 

 

n Alvo (%) 

      Controle Metabólico** 

     HbA1c 25 2 (8,0) 

 

39 10 (25,0) 

Colesterol Total 23 18 (78,3) 

 

38 33 (86,8) 

HDL 23 18 (78,3) 

 

37 35 (94,6) 

LDL 23 15 (65,2) 
 

37 25 (67,6) 

Triglicerídeos 23 19 (82,6) 

 

36 35 (97,2) 

Complicações  

     continua 
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continua 

Complicações 

Retinopatia 23 4 (17,4) 

 

25 4 (16,0) 

Nefropatia 24 5 (20,8) 

 

30 7 (23,3) 

Neuropatia 20 2 (10,0) 

 

30 6 (20,0) 

n = Quantidade de pacientes que apresentavam o dado em prontuário. Alvo = número de pacientes no alvo, 

segundo os critérios da ADA 

**Para controle metabólico foram utilizadas os alvos definidos pela Associação Americana de Diabetes 

(ADA): Hemoglobina glicada (HbA1c) < 7%, colesterol total <200 mg/dl, HDL-colesterol >40mg/dl para 

homens e > 50mg/dl para mulheres, LDL-colesterol <100 mg/dl e triglicerídeos <150mg/dl/l. 

Fonte: Elaborado pelos autores (2018). 

 

 


