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INTRODUCAO

Pacientes com diabetes mellitus (DM) tipo 1 representam

RESUMO

OsJeTIVO. Avaliar a prevaléncia de complicacOes cronicas vasculares e fatores associados em pacientes
com diabetes mellitus (DM) tipo 1.

Meropos. Estudo transversal com pacientes DM tipo 1 atendidos no Servigo de Endocrinologia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Os pacientes foram avaliados quanto a presencga de complicagdes
cronicas vasculares.

ResuLtabos. Avaliamos 573 pacientes, idade média de 33 anos. A presencga de retinopatia diabética
(RD) foi observada em 43,3%, o tempo de DM [RC: 1,07; 1C95% 1,03-1,11; P < 0,0011, presenca
de nefropatia diabética (ND) [RC 3,40; IC95% 1,89 - 6,13; P <0,001] e presenca de hipertenséo
(HAS) [RC:2,12; 1C95% 1,16 - 3,87; P = 0,014] foram associados com RD. A ND esteve presente
em 34,5% e foi associada a presenca de HAS [RC: 1.93;1C95% (1,16-3,21); P = 0,001] e colesterol
total [RC: 1,0; IC 95% (1,0-1,01); P = 0,05]. Sete pacientes apresentaram doenca macrovascular.
Apenas 22% atingiram niveis de HbAlc <7,0%. A prevaléncia de HAS foi 33%, sendo que 48%
estavam com a PA <130/80 mm Hg e 45% dos pacientes apresentaram valores de LDL >100 mg/dl.
Concrusho. Observamos elevadas prevaléncias de complicacdes microvasculares e de HAS. A duragéo
do DM, HAS e presenca de ND foram associados a RD. HAS e dislipidemia foram associados a ND.
A maioria dos pacientes encontrava-se fora dos alvos desejados de controle glicémico, pressérico
e lipidico. Maiores esforgcos sdo necessérios para intensificar o controle metabdlico e pressérico de
pacientes com DM tipo 1.

UniTermos: Diabetes mellitus Tipo 1. Complicagdes do diabetes. Angiopatias diabéticas.

para as complicagdes microvasculares®, além de sua tradicional
associagao com as complicagdes macrovasculares como visto na
populacao sem DM?1°. A partir destas observagdes, e em espe-

10% dos pacientes com DM!. Entretanto, as complicagdes micro
e macrovasculares do DM apresentam alta prevaléncia neste
grupo de pacientes. Existem poucos dados sobre a prevaléncia
das complicacdes cronicas em pacientes DM tipo 1 brasileiros e
os estudos apresentam numero limitado de pacientes®*.

O controle glicémico e pressérico sdo 0s principais fatores
de risco para o desenvolvimento de complicacdes cronicas do
DM57, Também o perfil lipidico é considerado um fator de risco
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cial com base em ensaios clinicos®>” 1112 foram determinados
valores considerados 6timos (metas de tratamento) 1*1° para
o controle glicémico, pressorico e perfil lipidico dos pacientes
com DM*3.16, Apesar da importancia destes fatores; dispomos de
pouca informagéo sobre o percentual de pacientes que consegue
atingir estas metas no Brasil. Um estudo de avaliagdo do perfil
lipidico em pacientes com DM tipo 1 mostrou que mais da metade
dos pacientes avaliados estavam fora dos valores considerados
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como 6timos para colesterol total e LDL colesterol'?, refletindo
a dificuldade do alcance dos alvos de tratamento estabelecidos
para estes pacientes.

O objetivo deste estudo foi avaliar a prevaléncia de compli-
cagdes cronicas micro- e macrovasculares e possiveis fatores
associados em pacientes ambulatoriais portadores de DM tipo 1.

METtopos

Pacientes

Foi realizado um estudo transversal com 573 pacientes com
DM tipo 1 com mais de 16 anos de idade, atendidos no ambu-
latorio de Diabete do Servigo de Endocrinologia do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre no periodo de 1988 a 2008. O critério
diagnoéstico de DM tipo 1 utilizado foi essencialmente clinico:
idade no diagnéstico menor do que 40 anos, episodio prévio de
cetoacidose diabética ou cetonuria documentada e uso obriga-
torio de insulina para a manutencao da vida. Todos os pacientes
iniciaram o uso de insulina em tempo inferior a um ano do diag-
nostico de DM bem como apresentaram pelo menos presenca
de cetonuria por ocasiao do diagnéstico do DM. O protocolo do
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre e todos os pacientes assinaram um
termo de consentimento informado.

Avaliacéo Clinica

Os pacientes foram submetidos a avaliagéo clinica padroni-
zada, conforme descrito previamente!® com énfase nas complica-
¢oes micro e macrovasculares. Os pacientes se autoclassificaram
como brancos ou nao-brancos. Resumidamente, a retinopatia
diabética (RD) foi avaliada por oftalmoscopia direta e indireta
apds midriase por médico oftalmologista e a gravidade foi clas-
sificada usando a escala Global Diabetic Retinopathy Group?®.
Os pacientes foram classificados em: “auséncia de RD” “RD
nao-proliferativa (RDNP) leve”, “RDNP moderada”, “RDNP
grave” e “RD proliferativa” (RDP). Para as anélises os pacientes
foram divididos em dois grupos: auséncia de RD e presenga de
qualquer grau de RD.

A fungao renal foi avaliada através da medida de excrecdo
urinaria de albumina (EUA) e a taxa de filtracdo glomerular
(TFG) estimada pela féormula Modificated Diet Renal Disease
(MDRD): 186 x [creatinina sérica ‘1154 x idade 2% x (0,742, se
sexo feminino) x (1,210, se descendéncia negra)1?® A presenga
de nefropatia diabética (ND) foi definida pela EUA medida em
urina estéril, minutada em 24 h, em pelo menos duas ocasides
com seis meses de intervalo. Os pacientes foram classificados
em normoalbuminuricos (<20 wug/min), microalbuminuricos
(EUA 20 a 200 ug/min) e macroalbuminuricos (EUA =200 ug/
min) ou em programa de substituicdo renal. O diagnostico de
doenca arterial coronariana (DAC) foi estabelecido pela presenca
de histéria documentada de infarto agudo do miocardio (anor-
malidades no ECG [Cédigos no Minnesota: padrdo Q e QS (1-1
a 1-3); juncé@o S-T (J) e depressao do segmento (4-1 a 4-4);
onda T(5-1 a 5-3), e blogueio completo de ramo esquerdo (7-1)]
21 e anormalidades de perfusdo na cintilografia miocardica em
repouso (fixa) e apds infusao de dipiridamol (variavel), angina
ou IAM determinados através do questionario da Organizagéo
Mundial da Saude (OMS)?! ou revascularizagao miocardica. Foi
realizado eletrocardiograma de repouso em todos os pacientes.
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Teste de esforco e/ou cintilografia miocérdica foram realizados
apenas na presenca de sintomas compativeis com cardiopatia
isquémica ou em pacientes de alto risco para doenca cardio-
vascular (DCV) [> 40 anos, HAS, fumo, ND, dislipidemia e/ou
historia de DCV prévial's. A presenca de possivel doenca arterial
periférica (DAP) foi definida por presenca de claudicagéo inter-
mitente pelo questionario da OMS?! e/ou auséncia dos pulsos
arteriais ao exame clinico.

A medida de peso e de altura foi feita em balanca antropomé-
trica sem sapatos e com roupas leves. O indice de massa corporal
(IMC) foi calculado pela razao peso (kg)/altura (m) ao quadrado.
A circunferéncia da cintura (ponto médio entre a Ultima costela e
crista iliaca, com fita métrica nao distensivel, paralela ao chao)
e do quadril (na altura da grande trocanter do fémur) foram
medidas e o indice da cintura/quadril (ICQ) foi calculado, sendo
considerado como anormal (obesidade abdominal) >0,90 para
homens e >0,85 para mulheres.

Para a avaliagdo da pressao arterial (PA) foram realizadas
duas medidas com esfigmomandmetro anerdide, com intervalo
de um minuto, com o paciente sentado apds cinco minutos de
repouso, utilizando manguito adequado ao diametro do brago,
nas fases | e V de Korotkoff, sendo as leituras feitas o mais
proximo da marcacdo de 2 mm na escala.

Os seguintes parametros foram adotados como metas de
controle glicémico, pressérico e lipidico desejaveis: HbAlc
<7,0%, PA medida de consultério <130/80 mmHg e LDLc
<100 mg/dl.

Avaliacao laboratorial

A medida da HbAlc foi realizada por cromatografia da alta
precisao HPLC (high performance liquid chromatography) em
aparelho Merck-Hitachi 9100 por método de coluna com troca
de cations com valor de referéncia <6,0% (DCCT). A glicose foi
medida pelo método enzimaético colorimétrico glicose-peroxidase
- kit Biodiagnostica. A creatinina sérica foi medida através do
método Jaffé e o perfil lipidico pelo método enzimatico colori-
métrico. O LDL colesterol foi calculado usando a equagéo de
Friedewald. A albuminuria foi medida por imunoturbidimetria
com o kit comercial (Microalb; Ames-Bayer, Tarrytown, NY,
USA). Em nosso laboratério, utilizando amostras urinarias com
concentragoes de 30 e 100 mg/L, o coeficiente de variagao intra
e interensaio foi menor do que 6% para ambos os testes??.

Anadlise estatistica

O teste T de Student foi utilizado para as varidveis continuas e
o teste do Qui quadrado foi utilizado para as varidveis categéricas.
As varidveis ndo paramétricas (triglicerideos e EUA) sofreram
transformacéo logaritmica para analise estatistica. As variaveis
continuas foram apresentadas como médias + desviopadréo,
exceto para triglicerideos e EUA que foram expressos como
mediana e intervalo interquatil (P25-P75%). As variaveis cate-
goricas foram expressas como nimero de casos e porcentagem
de pacientes afetados. Foram realizados modelos de regressao
logistica multipla com a presenca de RD e ND como variaveis
dependentes. As variaveis independentes foram escolhidas
de acordo com sua importancia biolégica e os resultados da
anélise univariada. O nivel de significancia adotado foi de 5% e
0 programa estatistico utilizado foi o SPSS 16.
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REsuLTADOS

Caracteristicas clinicas

Foram avaliados 573 pacientes com DM tipo 1, cujos dados
clinicos e laboratoriais estdo descritos na Tabela 1. A maioria
brancos (81%), sexo masculino (50,5%), com idade média de
33 = 13 anos (16 - 72 anos), tempo médio de duracao do DM
16 = 9 anos (1 - 67 anos) com inicio do DM aos 17 + 9 anos
(1-35ano0s). O tempo médio de seguimento por ocasido da coleta
de dados era de 9 = 5 anos (1-20 anos). A idade ao diagndstico
do DM foi 17 + 9 anos (1 - 39 anos). IMC médio de 23,6 =
6,5 kg/m?, razao cintura quadril para homens 0,85 + 0,07 e
para mulheres 0,79 + 0,06. Hipertensao arterial (HAS) esteve
presente em 33% dos pacientes no grupo inteiro, uso de inibidor
da enzima conversora ou o uso de blogueadores do receptor da
angiotensina Il foi observado em 29% dos pacientes. Uso de
aspirina e estatina foi de 18,6% e 12% respectivamente.

Complicacdes cronicas microvasculares

A presenca de qualquer RD foi observada em 43,3% dos
pacientes. Cerca de 25% deles apresentavam formas graves de
RD: RDNP grave (3%) e RD proliferativa (22,7%). O restante
dividiu-se em RDNP leve (15%) e RDNP moderada (4,1%). A
presenca de ND (micro, macroalbumindria e diélise) foi obser-
vada em 34,5% dos pacientes avaliados. Microalbumindria
esteve presente em 18,8%, macroalbumindria em 13,3% e
10,5% dos pacientes estavam em programa de hemodialise.

A Tabela 2 descreve as caracteristicas clinicas e laboratoriais
de acordo com a presenga de RD. Pacientes com qualquer grau
de RD possuiam mais tempo de duragdo de DM, eram mais
velhos, apresentavam maior prevaléncia de tabagismo e hiper-
tensdo, possuiam perfil lipidico mais desfavoravel, valores mais
elevados de EUA e menores de TFGe do que aqueles pacientes
sem RD. A associagéo de possiveis fatores de risco para a RD foi
avaliada através de analise de regressao logistica multipla com a
presenca de qualquer grau de RD como varidvel dependente. O
tempo de DM [Razéo de chance (RC): 1,07;1C95% 1,03-1,11;
P < 0,001], presenca de ND [RC 3,40; IC95% 1,89 - 6,13; P
<0,001] e presenca de HAS [RC: 2,12; IC95% 1,16 - 3,87;
P = 0,014] foram as varidveis associadas com a presenca de
RD, ajustadas para HbAlc [RC: 0,98; IC95% 0,93 - 1,04; P
0,715], colesterol total [RC:1,0;1C95% 0,99-1,01; P = 0,287]
e presenca de tabagismo [RC: 1,43; IC95% 0,97 - 2,09; P =
0,066]. Quando a EUA foi substituida pela TFGe no mesmo
modelo, observou-se que apenas a TFGe manteve-se associada
com a RD [RC: 0,97; 1C95% 0,95 - 0,98; P = 0,0011].

A Tabela 3 descreve as caracteristicas clinicas e laboratoriais
de acordo com a presenca de ND. Pacientes com presenca de
qualquer grau de ND possuiam mais tempo de duracéo de DM,
eram mais velhos e hipertensos, com pior perfil lipidico e menor
TFGe quando comparados aos pacientes sem ND. Entre os 138
pacientes classificados como portadores de ND, 75 pacientes
(54%) eram portadores de microalbumintria e 53 (38%)
eram macroalbumindricos. Dez pacientes (2,5%) estavam em
programa de dialise. Em anélise de regressao logistica multipla,
considerando a presenga de ND como varidvel dependente, a
presenca de HAS [RC: 1.93; IC95% (1,16-3,21); P = 0,0011
e colesterol total [RC: 1,0; IC 95% (1,0-1,01); P = 0,05] foram
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e laboratoriais dos 573 pacientes
com DM tipo 1

Caracteristica

|dade (anos) 33+£13
(range:16-72)
Sexo masculino n (%) 289 (50,5)
Duragéo do DM (anos) 16+9
(range: 1-67)
|dade de inicio do DM (anos) 179
(range: 1-35)
Etnia (brancos) n (%) 460 (81)
IMC (kg/m?) 236 £6,5
Dose de insulina (U/kg) 0,72 £ 0,28
Razéo cintura / quadril
Homens 0,85 + 0,07
Mulheres 0,79 £ 0.06
Pressao arterial sistolica (mmHg) 122,5 £ 18,7
Pressao arterial diastolica (mmHg) 78,0+ 11,8
Hipertensao n (%) 186 (33)
Tabagismo atual n (%) 52 (9,2%)
Colesterol total (mg/dl) 178 + 45
HDL colesterol (mg/dl) 56 + 16
Triglicerideos (mg/dl) 80 (57-119)
LDL colesterol (mg/dl) 102 = 36
Glicemia de jejum (mg/dl) 181 + 107
HbA' (%) 9,0+39
TFGe (ml/min per 1.73m2) 98 + 38
Uso de IECA ou BRA-II n (%) 167 (29,2)
Uso de aspirina n (%) 106 (18,6)
Uso de estatina n (%) 69 (12)

IMC = indice de massa corporal, TFGe = taxa de filtragdo glomerular estimada, IECA = inibidor
da enzima conversora, BRA-1I= bloqueador do receptor angiotensina Il. Dados expressos como
média + DP, nimero de pacientes com a caracteristica em estudo (%) ou mediana (P25-P75%).

associados com a presenga de ND. Este modelo foi ajustado
para tempo de DM [RC: 1,02; IC 95% (0,99-1,04); P = 0,14]
e HbAlc [RC: 0,99; IC 95% (0,95-1,04): P = 0,84]. Quando
no modelo de regressao logistica os valores de colesterol foram
substituidos pelos valores de triglicerideos os resultados foram
semelhantes: presencga de HAS [RC: 1,81; IC95% (1,07-3,06);
P = 0,027], triglicerideos [RC: 1,0; IC 95% (1,0-1,01); P <
0,001], tempode DM [RC: 1,0; IC95% (0,99-1,05); P =0,11]
e HbAlc [RC: 0.98; IC 95% (0,93-1,03): P = 0,58].
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Tabela 2 - Caracteristicas clinicas e laboratoriais de pacientes com DM tipo 1 de acordo com a presenca de retinopatia diabética.

Sem RD Com RD P

N 244 197 ]
|dade (anos) 29 = 14 37 +12 <0,001
Duracao do DM (anos) 14+93 20,0 = 8,0 <0,001
Sexo Masculino 129 (53%) 100 (51%) 0,66
Etnia (brancos) 202 (83%) 161 (82%) 0,74
Tabagismo atual 14 (6%) 25 (13%) 0,01
Hipertenséo 51 (21,5%) 89 (45,5%) <0,001
Pressao arterial sistolica (mmHg) 116 = 13 130 = 21 <0,001
Pressdo arterial diastlica (mmHg) 75+ 10 81 +13 <0,001
Dose de insulina (Ul/kg) 0,7+0,3 0,7+0,3 0,12
IMC (kg/m2) 23+5 23+5 0,48
Glicemia de jejum (mg/dl) 178 =102 180 + 109 0,88
HbAlc (%) 89+52 90=+22 0,62
Colesterol total (mg/dl) 171 + 40 188 + 53 0,001
HDL colesterol (mg/dl) 56 + 16 57 + 17 0,64
Triglicerideos (mg/dl) 68 (53-105) 91 (61-124) 0,001
LDL colesterol (mg/dI) 96 + 29 107 = 44 0,01
EUA (mg/min) * 7,40 (5,0-16) 12,25 (6,9-98,6) <0,001
TFGe (ml/min/1,73m2) 109 + 34 79 + 37 <0,001
Uso de IECA ou BRA Il 32 (13%) 94 (48%) <0,001

IMC = indice de massa corporal, EUA = excrecao urinaria de albumina, TFGe = taxa de filtracdo glomerular estimada, IECA = inibidor da enzima conversora, BRA-II= bloqueador do receptor

angiotensina Il. Dados expressos como média + DP, nimero de pacientes com a caracteristica (%) ou mediana (P25-P75%). * excluidos pacientes em didlise.

Tabela 3 - Caracteristicas clinicas e laboratoriais de pacientes com DM tipo 1 de acordo com a presenca de nefropatia diabética.

Sem ND Com ND P

N 261 138 -
Idade (anos) 3112 35+ 15 0,04
Duracdo do DM (anos) 15+ 9,0 18 £ 9,0 0,005
Sexo masculino 127 (49%) 77 (56%) 0,19
Etnia (brancos) 208 (80%) 118 (86%) 0,48
Tabagismo atual 21 (8%) 16 (12%) 0,70
Hipertensao 62 (24%) 61 (44%) <0,001
Presséo arterial sistdlica (mmHg) 119+ 6 136 = 20 0,002
Pressao arterial diastolica (mmHg) 77 £ 11 80 = 13 0,01
Dose de insulina (U/kg) 0,7+0,3 0,7=0,3 0,20
IMC (kg/m2) 23+ 4 23+7 0,15
Glicemia de jejum (mg/dl) 177 = 101 176 =97 0,90
HbAlc (%) 88+50 90+23 0,71
Colesterol total (mg/dl) 171 =35 189 + 58 0,001
HDL colesterol (mg/dl) 57 =15 56 = 19 0,57
Triglicerideos (mg/dl) 68 (54-103) 95 (69-146) <0,001
LDL colesterol (mg/dl) 98 + 29 107 + 47 0,02
TFGe (ml/min per 1.73m2) 104 = 32 83 + 43 0,001
Uso de IECA ou BRA-II 36 (13,7%) 92 (66,5%) <0,001

IMC = indice de massa corporal, TFGe = taxa de filtracdo glomerular estimada, IECA = inibidor da enzima conversora, BRA-II= bloqueador do receptor da angiotensina Il. Dados expressos como média + DP,

ntmero de pacientes com a caracterfstica analisada (%) ou mediana (P25-P75%).
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Complicacoes cronicas macrovasculares e fatores de risco
cardiovasculares

Em relacdo as complicacbes macrovasculares sete pacientes
apresentaram evidéncia de DAC: quatro pacientes com |AM
prévio, um paciente com angina e dois pacientes diagnosticados
por cintilografia miocardica assintomaéticos para DAC. Todos estes
pacientes vinham em uso de aspirina e estatina. Trés pacientes
apresentaram DVP, dos quais um era também portador de DAC.

A proporgéo de pacientes com fatores de risco para DCV foi
de 33% para HAS, 45% com dislipidemia (LDL > 100 mg/dl),
5% com obesidade geral (IMC > 30 kg/m?) e 28% de obesidade
abdominal (razéo cintura quadril > 0,90 para homens e > 0,85
para mulheres).

Controle glicémico, pressdrico e lipidico

O controle glicémico médio avaliado através da HbA1c foi
de 9,0 = 3,9 %. Apenas 22% dos pacientes estavam dentro
da meta estabelecida para HbAlc (<7,0%). Entre os pacientes
hipertensos, 68,4% estavam em uso de inibidores da enzima
conversora da angiotensina (IECA), 4% usavam bloqueadores
do receptor da angiotensina Il (BRA-II), 47,4% estavam em
uso de diuréticos, 26,6% usavam beta-bloqueadores e 7%
usavam inibidores dos canais de calcio. Cinquenta por cento
dos pacientes estavam utilizando combinagdes de medicamentos
anti-hipertensivos. Do total de pacientes em tratamento anti-
hipertensivo, 48% estavam com a PA dentro do alvo desejado
de <130/80 mm Hg, sendo que destes pacientes 53% estavam
em uso de dois ou mais anti-hipertensivos. Os pacientes em
uso de mais de uma droga anti-hipertensivas (n = 94) eram
mais velhos (46 = 10 anos vs. 37 = 10 anos, P <0,001) e
tinham maior tempo de DM (24 = 11 anos vs. 19 = 8 anos,
P = 0,02) e mesma proporgéo de ND (67 x 53% , P = 0,49)
guando comparados aos pacientes em monoterapia.

Os pacientes com valores de LDL >100 mg/dl representaram
quase metade da populacdo estudada (45%).

Discussio

No presente estudo foi demonstrado que a prevaléncia de
complicagdes cronicas microvasculares em pacientes com DM
tipo 1 atendidos em um Hospital Universitario é elevada, estando
a RD presente em 45% e a ND em 34,5% dos pacientes. Em
relacdo aos possiveis fatores de risco para estas complicagoes,
a presencga de HAS foi associada a ND e RD, elevados valores
de colesterol sérico, bem como elevados niveis de triglicerideos,
foram associados a ND e o tempo de DM foi associado a RD,
sendo as analises ajustadas para o controle glicémico.

Em relacao DCV e comorbidades associadas, a prevaléncia
de DAC nesta populacao foi de 1,2%. Os principais fatores de
risco para DCV foram dislipidemia, HAS, obesidade e adiposi-
dade abdominal. Embora a obesidade avaliada pelo IMC tenha
sido detectada apenas em cerca de 5% dos pacientes, a adipo-
sidade abdominal foi observada em mais de 25%, refletindo a
importancia da distribuicdo da gordura corporal como fator de
risco também nos pacientes com DM tipo 1.

A associacao de RD com o tempo de doenga é bem conhecida.
Apds 11 anos de duragao de DM a prevaléncia de algum grau de
RD é em torno de 66,6% 2 elevando-se para aproximadamente
100% apos 20 anos de DM?4. Recentemente, um grupo brasileiro
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descreveu uma prevaléncia de 21% para RD em uma amostra de
81 pacientes com DM tipo 14. Essa menor prevaléncia quando
comparada ao presente estudo, talvez possa ser explicada pelo
maior tempo de duracao do DM em nossa populagéo. A presencga
de ND mostrou-se fortemente associada a RD, conforme esperado,
ja que a ND também é um conhecido fator de risco para RD 2°.

A presenca de HAS também é um conhecido fator de risco
para presenca de RD 24 e nossos dados reforcam esta asso-
ciagcdo. Encontramos também uma interessante associagao
entre reducdo da TFGe e presenca de RD. Esta observacéao foi
também demonstrada em um estudo que avaliou pacientes
com DM tipo 1 e 2 26,

A prevaléncia observada de ND em nossa amostra de
pacientes estd de acordo com o descrito na literatura e, no
presente estudo a ND foi associada a presenga de HAS e disli-
pidemia. A importancia da dislipidemia como um fator de risco
para a ND ¢ reforcada pela observagao de que a redugao dos
lipideos com uso de antilipemiantes pode preservar a TFG e
reduzir a proteinuria em pacientes com DM 27,

A DCV é a principal causa de mortalidade nos pacientes com
DM tipo 128. No presente estudo, a prevaléncia de DCV foi extrema-
mente baixa, o que justifica-se pelo elevado niumero de pacientes
jovens. A maior ocorréncia de mortalidade por DAC em pacientes
com DM tipo 1 tem sido relatada desde a década de setenta®.
Krolewski e colaboradores®® demonstraram que aos 55 anos de
idade a taxa de mortalidade cumulativa nesta populacéo foi de
30% - 40%, comparada a mortalidade de 4%-8% em pacientes
nao-diabéticos descrita no estudo Framingham. E provavel que
um maior nimero de eventos seja detectado nos préximos anos
neste grupo de pacientes, sendo a avaliacao deste desfecho um
dos principais aspectos do acompanhamento desta coorte.

O controle glicémico dos pacientes estudados néo foi ideal j&
que apenas 22% deles atingiram niveis de HbAlc <7,0%. E bem
conhecido que um controle metabdlico adequado evita e retarda o
surgimento de complicagdes microvasculares®. A auséncia de uma
associacao significativa entre a HbAlc e complicagdes microvas-
culares, tradicionalmente reconhecida, pode ter ocorrido devido a
homogeneidade da populacao estudada no que se refere ao mau
controle glicémico. Embora nossos pacientes tenham recebido
atendimento por médico endocrinologista, enfermagem e nutricio-
nista, ndo existia na ocasiao um grupo multidisciplinar especifica-
mente estruturado para atendimento exclusivo de pacientes com
DM tipo 1. Este pode ser um dos motivos para a maior proporcao
de pacientes com controle glicémico inadequado. Neste sentido,
um estudo brasileiro que avaliou a intervencao de uma equipe
multidisciplinar em pacientes com DM tipo 1, demonstrou que
50% destes pacientes atingiram a meta estabelecida (HbAlc
<7%) ao final de um ano em comparagdo com apenas 17%
entre os pacientes atendidos unicamente por endocrinologista3.
Outro importante aspecto do atendimento destes pacientes é o
problema socioeconémico que dificulta sua aderéncia as orienta-
¢oes de tratamento, sejam elas dietoterdpicas, medicamentosas ou
relacionadas a automonitorizagdo domiciliar de glicemia capilar.
De fato, estas dificuldades parecem ocorrer também em outras
regides do pais e outros autores brasileiros observaram valores
de HbAlc ainda mais elevados (ao redor de 10%) do que os do
presente estudo®. Finalmente, a importancia do controle glicEmico
para os pacientes com DM tipo 1 tornou-se ainda mais relevante
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pela recente demonstragdo de que o controle glicémico mais
intensivo esté associado ao menor desenvolvimento de DCV nestes
pacientes 3132, Adicionalmente, existe uma intrinseca relacao
do controle glicémico com os valores pressoricos, confirmada
através da avaliagdo de pacientes alocados para o tratamento
intensivo no Diabetes Control and Complication Trial®3. Foi
demonstrado que o melhor controle glicémico de pacientes com
DM tipo 1 é capaz de prevenir o surgimento de HAS.

No presente estudo o melhor controle pressérico ocorreu
nos pacientes que utilizavam combinagdes de medicamentos, a
semelhanca do que acontece com os pacientes com DM tipo 2,
nos quais o bom controle apenas é obtido com o uso de multi-
plas drogas anti-hipertensivas’. Nossos resultados diferem do
observado em um estudo que comparou uma coorte de pacientes
com DM tipo 1 a controles hipertensos ndo-diabéticos34. O alvo
pressorico (<130/80 mm Hg) foi obtido em 42% dos pacientes
com DM tipo 1 hipertensos e a maioria com 0 uso de apenas uma
droga anti-hipertensiva, a provavel razdo para essa diferenca
pode ter sido a faixa etaria mais elevada dos nossos pacientes
em comparagao ao estudo descrito3.

A prevaléncia de HAS nos pacientes estudados foi de 33%,
sendo que menos de 50% desses pacientes encontravam-se
dentro dos valores desejaveis de PA (< 130/80 mmHg). No Brasil
outro estudo realizado em pacientes com DM tipo 1 observou
uma prevaléncia extremamente baixa de HAS, ao redor de
0,8%%. Entretanto, os pacientes eram bastante jovens, ao redor
de 17 anos (pacientes entre 12-25 anos). Neste mesmo estudo,
apds cinco anos de seguimento, os pacientes com niveis de PA
no limite superior da normalidade (pré-hipertensos) ja apresen-
taram uma maior chance de desenvolvimento de HAS (RR= 3,2
IC95% 0,8-12,3, P = 0,09)%. Valores pressoéricos em niveis de
pré-HAS sdo também importantes preditores de complicagbes
microvasculres. Em uma coorte prospectiva de pacientes com
DM tipo 1 demonstramos que valores de PA no limite superior da
normalidade foram associados com o desenvolvimento de RD '8,

Em relagdo ao controle lipidico, observamos que os resul-
tados ficaram aquém do ideal.

Uma possivel limitagdo do presente estudo poderia ser o
critério essencialmente clinico adotado para a classificagdo de
DM tipo 1, ja que n&o foram realizadas medidas de anticorpos
anti-ilhotas, antiGAD ou de peptideo C em todos os pacientes.
Neste sentido, a presenca de pacientes idosos, como observado
na amostra em estudo, poderia potencialmente comprometer
a acurdcia da classificacdo dos pacientes. Entretanto, € pouco
provavel que tenham sido incluidos pacientes com DM tipo 2
uma vez que todos os pacientes tinham cetoacidose ou cetonuria
por ocasido do diagndstico e utilizaram insulina antes de 1 ano
do diagndstico de DM.

Apesar de que as evidéncias atuais demonstram que as
complicagdes cronicas do DM podem ser minimizadas, por um
melhor controle de seus fatores de risco, a situacao dos pacientes
estudados esta aquém da desejada.

ConcLusAo

Em conclusao, no presente estudo avaliamos uma populagéo
de pacientes brasileiros com DM tipo 1 atendidos em um Hospital
Universitario e observamos elevadas prevaléncias de complica-
¢Oes microvasculares, assim como de HAS. Foram confirmadas
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as associagdes com os seguintes fatores de risco: tempo de
DM, controle pressérico e dislipidemia. A maioria dos pacientes
encontrou-se fora dos alvos desejados de controle glicémico,
pressorico e lipidico. Maiores esforgos sdo necessérios para
intensificar o controle metabdlico e pressérico desses pacientes,
sendo necessario a implementacdo de politicas de salde mais
efetivas e abrangentes.
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SUMMARY

CHARACTERIZATION OF PATIENTS WITH TYPE 1 DIABETES MELLITUS IN
SOUTHERN BRAZIL: CHRONIC COMPLICATIONS AND ASSOCIATED FACTORS

Osyective. To evaluate the prevalence of chronic vascular
complications and associated factors in patients with type 1
diabetes mellitus (DM).

Metrops. Cross sectional study with type 1 DM patients
attending the Endocrine Division, Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. Patients were evaluated for presence of chronic vascular
complications.

Resutts. We evaluated 573 patients, mean age of 33 years.
The presence of diabetic retinopathy (DR) was observed in
43.3%, diabetes duration [OR: 1.07, 95% Cl: 1.03to 1.11, P
<0001], the presence of diabetic nephropathy (DN) [OR: 3.40;
Cl195%: 1.89to 6.13, P <0001] and hypertension (HPT) [OR:
2.12,95% Cl: 1.16 to 3.87, P = 0014] were associated with
DR. The DN was present in 34.5% and was associated with
HPT [OR: 1.93, 95% CI: 1.16 to 3.21, P = 0001] and total
cholesterol [OR: 1.0, 95% ClI: 1.0-1.01, P = 0.05]. Seven
patients had macrovascular disease. Only 22% achieved an
Alc of <7.0%. HPT was 33% and 48% had levels <130/80
mm Hg and 45% of patients had values for LDL> 100 mg/dl.

Conctusion. We observed a high prevalence of microvascular
complications and HPT. Duration of DM, HPT and presence of DN
were associated with DR. HPT and dyslipidemia were associated
with DN. Most patients did not meet the desired glycemic control,
blood pressure and lipid targets. Greater efforts are needed to
intensify the pressure and metabolic control of patients with type
1 DM. [Rev Assoc Med Bras 2010; 56(1): 67-73:

Key worps: Diabetes mellitus type 1. Diabetes complications.
Diabetic angiopathies.
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