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RESUMO
Objetivo: Avaliar a associação entre a hipertensão arterial 
sistêmica (HAS) e a doença renal do diabetes (DRD) e a cor-
relação dessas com outras complicações crônicas do diabetes, 
em portadores de diabetes mellitus tipo 1 (DM1), atendidos em 
ambulatório especializado. Metodologia: Estudo observacional, 
transversal e descritivo envolvendo pacientes com diagnóstico 
de DM1 bem estabelecido, atendidos em hospital universitário 
da Cidade de Campina Grande - PB. Foram avaliados dados 
sobre o tempo de doença e a idade atual, exames laboratoriais 
para avaliações glicêmica e lipídica e a presença de compli-
cações crônicas. Resultados: A amostra foi de 346 pacientes, 
com média de idade de 23,0 ± 10,85 anos e o tempo médio 
de doença de 11,1 ± 7,27 anos. Constatou-se uma associação 
significativa (p < 0,001) entre as variáveis HAS e DRD (OR = 
24,58) e de ambas com a retinopatia e a neuropatia diabética. 
Por meio das médias de hemoglobina glicada A1c, observou-
-se melhores níveis glicêmicos nos pacientes com HAS em 
comparação aos não hipertensos (p = 0,032) e naqueles com 
DRD em relação ao grupo sem acometimento renal (p = 0,042). 
Conclusão: A associação entre a HAS e a DRD em pacientes 
com DM1 mostrou-se bem estabelecida, reforçando a impor-
tância do rastreio de complicações e de satisfatórios controles 
glicêmicos e pressóricos para diminuir a morbimortalidade.

DESCRITORES
Diabetes Mellitus Tipo 1. Hipertensão. Complicações do Dia-
betes. Albuminúria. Estudos Transversais.

ABSTRACT
Objective: To evaluate the association between systemic ar-
terial hypertension (SAH) and diabetic kidney disease (DKD), 
as well as their correlation with other chronic complications 
of diabetes in patients with type 1 diabetes mellitus (DM1) 
treated at a specialized hospital. Methodology: Observational, 
cross-sectional, and descriptive study involving patients with 
established diagnosis of DM1, followed at a university hospital 
in Campina Grande, state of Paraiba. Disease time, current 
age, laboratory tests for glycemic and lipid assessments and 
presence of chronic complications were evaluated. Results: 
346 patients of the sample had valid data, with a mean age 
of 23.0 years (±10.85) and mean disease time of 11.1 years 
(±7.27). A significant association (p<0.001) was found between 
HAS and DKD (OR = 24.58), and with diabetic retinopathy 
and diabetic neuropathy. By assessing glycated hemoglobin 
A1c means, better glycemic levels were observed in patients 
with SAH compared to non-hypertensive patients (p=0.032) 
and in those with DKD compared to the group without renal 
impairment (p=0.042). Conclusion: The association between 
SAH and DKD in patients with DM1 has been well established, 
reinforcing the importance of screening for complications and 
satisfactory glycemic and blood pressure controls to reduce 
morbidity and mortality.

DESCRIPTORS
Diabetes Mellitus Type 1. Hypertension. Diabetes Complica-
tions. Albuminuria. Cross-Sectional Studies.
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O diabetes mellitus (DM) inclui um con-
junto de distúrbios metabólicos de 
diferentes etiologias, caracterizados 

por hiperglicemia crônica resultante da dimi-
nuição da sensibilidade dos tecidos à ação da 
insulina e/ou da deficiência de sua secreção1,2.  

O diabetes mellitus tipo 1 (DM1), 
denominado inicialmente diabetes insulino-
dependente ou diabetes juvenil, é causado 
por deficiência absoluta de insulina, conse-
quente à destruição autoimune ou, bem mais 
raramente, idiopática, das células beta-pan-
creáticas3,4. Em todo o mundo, responde por 
mais de 85% dos casos de diabetes em jovens 
com menos de 20 anos de idade, existindo, 
entretanto, ampla variação geográfica5.

Aproximadamente 0,4% dos indiví-
duos da raça branca apresentam DM1, com 
a incidência variando de 0,7 a 2/100.000 
pessoas em países orientais até 35/100.000 
pessoas em regiões escandinavas. No Brasil, 
existe cerca de 30.000 portadores de DM1, 
ocorrendo uma incidência de 4,6/100.000/ano 
na Cidade de Campina Grande, Paraíba5-9.

O contínuo acompanhamento e ade-
quado controle glicêmico do paciente com DM 
é imprescindível para prevenir complicações 
agudas e crônicas; estas últimas podem ser 
microvasculares (retinopatia, nefropatia e neu-
ropatia) ou macrovasculares (acometendo va-
sos periféricos, coronarianos e cerebrais)2,10,11. 

A doença renal do diabetes (DRD) 
acomete de 30% a 40% dos indivíduos com 
DM1 e de 10% a 40% daqueles com diabetes 
mellitus tipo 2 (DM2), representando a princi-
pal complicação microvascular do diabetes e 
a maior causa de insuficiência renal terminal 
em todo o mundo. Os marcadores clínicos 

da DRD incluem o aumento progressivo da 
excreção de albumina urinária e a queda na 
taxa de filtração glomerular que ocorre em 
associação ao aumento da pressão arterial 
(PA), culminando com evolução para doença 
renal terminal. O impacto da hipertensão no 
DM, que leva às complicações microvascula-
res, entre elas a progressão da lesão renal, 
é evidente e independente de outros fatores 
de risco4,12,13. 

A disfunção renal relacionada ao dia-
betes resulta da interação de diversos fatores, 
tendo sua patogênese mais bem conhecida 
nos casos de DM1. Condições genéticas, 
ambientais, metabólicas e hemodinâmicas 
atuam em conjunto, promovendo o vazamento 
glomerular de macromoléculas como a albu-
mina, o enfraquecimento da membrana basal 
glomerular, a expansão da matriz mesangial, 
a diminuição do número de podócitos, glo-
meruloesclerose e fibrose tubulointersticial. 
A hipertensão arterial sistêmica (HAS) con-
tribuiria aumentando a pressão hidrostática 
intraluminal. Dessa forma, o bom controle 
da PA e da glicemia exerce papel crucial na 
redução de risco e na progressão da DRD12-15.

Diante disso, o presente estudo pre-
tende avaliar a associação entre HAS e DRD, 
e a coexistência dessas com outras compli-
cações crônicas, em pacientes portadores de 
DM1 atendidos no ambulatório da Unidade 
de Endocrinologia e Diabetes do Hospi-
tal Universitário Alcides Carneiro (HUAC), 
como  também esclarecer  a importância  do 
rastreamento de tais condições, possibilitando 
a detecção precoce e diminuindo as conse-
quências a elas atribuídas. 
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METODOLOGIA

Um estudo observacional, transversal 
e descritivo foi realizado no HUAC, unidade 
de alta complexidade localizada em Campina 
Grande, Paraíba, Brasil. A população do es-
tudo incluiu todos os pacientes portadores de 
DM1, com diagnóstico estabelecido, atendidos 
no ambulatório da Unidade de Endocrinologia 
e Diabetes, entre os anos de 2011 a 2016.

Foram excluídos aqueles em que 
a classificação não se apresentava clara, 
como em casos suspeitos de Maturity Onset 
Diabetes of Young (MODY), DM2 ou diabetes 
secundário, assim como aqueles com dados 
incompletos no prontuário, inviabilizando seu 
estudo.

Foram considerados pacientes por-
tadores de HAS aqueles com PA ≥ 140/90 
mmHg, conforme recomendado pela diretriz 
da American Diabetes Association (ADA) de 
20172. Quanto à DRD, a albuminúria foi utiliza-
da como indicadora, sendo o seu rastreio feito 
em consonância com as diretrizes vigentes no 
período do estudo. A presença de retinopatia 
diabética baseou-se no exame de fundoscopia 
e a de neuropatia diabética em exame clínico 
descrito em prontuário. 

Os dados foram registrados e orga-
nizados em planilha do Microsoft Excel®. As 
variáveis foram descritas conforme o tipo, se 
quantitativas discretas ou contínuas, por meio 
de média e desvio-padrão; e se qualitativas, 
por meio de frequências e proporções. Foram 
utilizados o teste t para comparação de mé-
dias das variáveis com distribuição normal, 
teste U de Mann-Whitney para variáveis sem 
distribuição normal e qui-quadrado de Pearson 
para variáveis binominais não pareadas.

Além da presença de complicações 
crônicas, as variáveis analisadas foram 
gênero, idade, cor/raça/etnia, tempo de doen-
ça, índice de massa corpórea (IMC), esquema 
de insulinoterapia, insulina basal, insulina 
bolus, dose diária de insulina basal por kg de 
peso, glicemia de jejum, hemoglobina glicada 
A1c (HbA1c), triglicerídeos, HDL-colesterol e 
LDL-colesterol.

Todos os testes  foram aplicados uti-
lizando-se intervalo de confiança de 95% e 
considerados estatisticamente significativos 
quando p < 0,05. 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 
da Universidade Federal de Campina Grande 
(Parecer 2.380.080, de 13 de novembro de 
2017). 

RESULTADOS

A população total foi composta inicial-
mente por 727 pacientes portadores de DM1. 
Destes, 381 foram excluídos por não apre-
sentarem os dados analisados inteiramente 
preenchidos em prontuário, participando da 
amostra do estudo 346 pacientes, dos quais 
52,3% eram do gênero masculino. A média de 
idade foi de 23,0 ± 10,85 anos e as médias 
de tempo de diabetes e de IMC foram de 11,1 
± 7,27 anos e 21,8 ± 4,25 kg/m², respectiva-
mente. Quanto à etnia, 37,3% se declararam 
pardos, 28,0% brancos, 1,4% negros e 0,3% 
indígenas. 114 pacientes (32,9%) não decla-
raram a cor (Tabela 1).

As insulinas basais utilizadas na amos-
tra foram as insulinas NPH (por 79,5% dos 
pacientes), glargina (15,9%), detemir (3,2%) e 
degludeca (1,4%), com média de 2,12 ± 0,74 
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aplicações diárias e dose média de 0,84 ± 0,40 
UI/kg por dia. 259 indivíduos (74,9%) também 
usavam insulina de ação rápida ou análogos, 
predominando aspart (45,6%), com média de 
2,76 ± 0,57 aplicações/dia (Tabela 2).

A média de glicemia de jejum da po-
pulação estudada foi 188,1 ± 100,68 mg/dl, 
com HbA1c média de 9,4% ± 2,53. 27 (7,8%) 
dos pacientes eram hipertensos, 42 (12,1%) 
apresentavam diagnóstico de DRD, 16 (4,6%) 
de neuropatia diabética e 45 (13,0%), de 
retinopatia diabética, existindo associação 
estatisticamente significativa (p < 0,001) entre 

as variáveis HAS e DRD (OR = 24,58), HAS 
e retinopatia diabética (OR = 12,04), HAS e 
neuropatia diabética (OR = 16,37), DRD e 
neuropatia diabética (OR = 11,57) e DRD e 
retinopatia (OR = 11,67) (Tabelas 3 e 4). 

A Tabela 5 mostra a comparação dos 
parâmetros avaliados entre os pacientes com 
e sem diagnóstico de HAS. A média de idade, 
o tempo de doença e a média de IMC foram 
maiores nos hipertensos, com significância 
estatística (p < 0,001). Os valores de HbA1c 
foram maiores nos indivíduos sem hipertensão 
quando comparados com os pacientes com 

Todos os testes foram aplicados utilizando-se intervalo de confiança de 95% e 

considerados estatisticamente significativos quando p < 0,05.  

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da Universidade Federal de Campina Grande (Parecer 2.380.080, de 13 de novembro de 

2017).  

 

RESULTADOS 
 

A população total foi composta inicialmente por 727 pacientes portadores de DM1. 

Destes, 381 foram excluídos por não apresentarem os dados analisados inteiramente 

preenchidos em prontuário, participando da amostra do estudo 346 pacientes, dos quais 

52,3% eram do gênero masculino. A média de idade foi de 23,0 ± 10,85 anos e as médias 

de tempo de diabetes e de IMC foram de 11,1 ± 7,27 anos e 21,8 ± 4,25 kg/m², 

respectivamente. Quanto à etnia, 37,3% se declararam pardos, 28,0% brancos, 1,4% negros 

e 0,3% indígenas. 114 pacientes (32,9%) não declararam a cor (Tabela 1). 

 
Tabela 1. Caracterização da amostra dos pacientes com DM1 atendidos no ambulatório do 
HUAC 

 
Variável n = 346 (%) 

Gênero  
     Masculino 181 (52,3) 
     Feminino 165 (47,7) 
Cor/raça/etnia  
     Branca 97 (28) 
     Preta 5 (1,4) 
     Parda 129 (37,3) 
     Indígena 01 (0,3) 
     Não declarada  114 (32,9) 

 

As insulinas basais utilizadas na amostra foram as insulinas NPH (por 79,5% dos 

pacientes), glargina (15,9%), detemir (3,2%) e degludeca (1,4%), com média de 2,12 ± 0,74 

aplicações diárias e dose média de 0,84 ± 0,40 UI/kg por dia. 259 indivíduos (74,9%) 

também usavam insulina de ação rápida ou análogos, predominando aspart (45,6%), com 

média de 2,76 ± 0,57 aplicações/dia (Tabela 2). 

 

 

 

 

 

 

Tabela 2. Insulinoterapia nos pacientes com DM1 
 

Variável n = 346 (%) 
Esquema de insulinoterapia  
     Apenas basal 87 (25,1) 
     Basal + bolus 259 (74,9) 
Basal  
     Insulina NPH 275 (79,5) 
     Glargina 55 (15,9) 
     Detemir 11 (3,2) 
     Degludeca 5 (1,4) 
Bolus  
     Insulina regular 87 (33,6) 
     Aspart 118 (45,6) 
     Lispro 49 (18,9) 
     Outras 5 (1,9) 
  

A média de glicemia de jejum da população estudada foi 188,1 ± 100,68 mg/dl, com 

HbA1c média de 9,4% ± 2,53. 27 (7,8%) dos pacientes eram hipertensos, 42 (12,1%) 

apresentavam diagnóstico de DRD, 16 (4,6%) de neuropatia diabética e 45 (13,0%), de 

retinopatia diabética, existindo associação estatisticamente significativa (p < 0,001) entre as 

variáveis HAS e DRD (OR = 24,58), HAS e retinopatia diabética (OR = 12,04), HAS e 

neuropatia diabética (OR = 16,37), DRD e neuropatia diabética (OR = 11,57) e DRD e 

retinopatia (OR = 11,67) (Tabelas 3 e 4).  

 

Tabela 3. Frequência de complicações crônicas no DM1 em pacientes com HAS 
 

HAS DRD Retinopatia Neuropatia 

 Sim Não Sim Não Sim Não 

Sim 18 09 15 12 08 19 

Não 24 295 30 289 08 311 

p < 0,001 < 0,001 < 0,001 

OR 24,58 12,04 16,37 

 

Tabela 4. Frequência de outras complicações crônicas do DM1 em pacientes com DRD 
 

DRD Retinopatia Neuropatia 

 Sim Não Sim Não 

Sim 21 21 9 33 

Não 24 280 7 297 

p < 0,001 < 0,001 

OR 11,67 11,57 
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esse diagnóstico (p = 0,032). Não ocorreu di-
ferença estatisticamente significativa de dose 
diária de insulina basal (p = 0,153), glicemia 
de jejum (p = 0,801), triglicerídeos (p = 0,754), 

HDL (p = 0,218) e LDL (p = 0,919) entre os 
dois grupos.

A Tabela 6 compara tais parâmetros 
entre os pacientes com e sem diagnóstico 

A Tabela 5 mostra a comparação dos parâmetros avaliados entre os pacientes com e 

sem diagnóstico de HAS. A média de idade, o tempo de doença e a média de IMC foram 

maiores nos hipertensos, com significância estatística (p < 0,001). Os valores de HbA1c 

foram maiores nos indivíduos sem hipertensão quando comparados com os pacientes com 

esse diagnóstico (p = 0,032). Não ocorreu diferença estatisticamente significativa de dose 

diária de insulina basal (p = 0,153), glicemia de jejum (p = 0,801), triglicerídeos (p = 0,754), 

HDL (p = 0,218) e LDL (p = 0,919) entre os dois grupos. 

 
Tabela 5. Comparação entre os pacientes diabéticos tipo 1 hipertensos e não hipertensos 
(médias) 
 

Variável Amostra 
(n = 346) 

HAS 
(n = 27) 

Sem HAS 
(n = 319) p 

Idade (anos) 23,0 (± 10,85) 37,1 (± 8,85) 21,8 (± 10,15) < 0,001 
Tempo de doença (anos) 11,1 (± 7,27) 20,5 (± 6,27) 10,4 (± 6,79) < 0,001 
IMC (kg/m²) 21,8 (± 4,25) 24,3 (± 5,09) 21,5 (± 4,11) < 0,001 
Dose diária de insulina basal (UI) 46,1 (± 24,53) 48,1 (± 27,12) 46,0 (± 24,34) 0,797 
Dose diária de insulina basal 
(UI/kg) 0,84 (± 0,40) 0,73 (± 0,37) 0,85 (± 0,40) 0,153 

Glicemia de jejum (mg/dL) 188,1(± 100,68) 181,9 (± 93,23) 188,6(± 101,40) 0,801 
HbA1c (%) 9,4 (± 2,53) 8,3 (± 1,77) 9,5 (± 2,56) 0,032 
Triglicerídeos (mg/dL) 109,1 (± 64,71) 117,5 (± 74,50) 108,4 (± 63,90) 0,754 
HDL (mg/dL) 48,3 (± 13,73) 45,4 (± 15,61) 48,6 (± 13,56) 0,218 
LDL (mg/dL) 104,9 (± 37,27) 105,4 (± 38,77) 104,9 (± 37,20) 0,919 
 

A Tabela 6 compara tais parâmetros entre os pacientes com e sem diagnóstico de 

DRD. A média de idade, o tempo médio de doença e a média do IMC foram menores nos 

pacientes sem DRD quando comparados com os pacientes com essa complicação (p < 

0,001). Os níveis de HbA1c foram maiores naqueles sem DRD (p = 0,042). Não existiu 

diferença estatisticamente significativa de dose diária de insulina basal (p = 0,252), glicemia 

de jejum (p = 0,893), triglicerídeos (p = 0,077), HDL (p = 0,208) e LDL (p = 0,169) entre os 

dois grupos.  

 

Tabela 6. Comparação entre os pacientes diabéticos tipo 1 com DRD e sem DRD (médias) 

 

Variável Amostra 
(n = 346) 

DRD 
(n = 42) 

Sem DRD 
(n = 304) p 

Idade (anos) 23,0 (± 10,85) 33,0 (± 10,07) 21,6 (± 10,22) < 0,001 
Tempo de doença (anos) 11,1 (± 7,27) 19,9 (± 7,39) 9,9 (± 6,37) < 0,001 
IMC (kg/m²) 21,8 (± 4,25) 24,3 (± 4,33) 21,4 (± 4,13) < 0,001 
Dose diária de insulina basal (UI) 46,1 (± 24,53) 50,2 (± 23,48) 46,1 (± 24,53) 0,200 
Dose diária de insulina basal 
(UI/kg) 

0,84 (± 0,40) 0,79 (± 0,39) 0,85 (± 0,40) 0,252 

Glicemia de jejum (mg/dL) 188,1(± 100,68) 185,6 (± 86,87) 188,4(± 102,56) 0,893 
HbA1c (%) 9,4 (± 2,53) 8,7 (± 1,87) 9,5 (± 2,59) 0,042 
Triglicerídeos (mg/dL) 109,1 (± 64,71) 122,9 (± 61,96) 107,2 (± 64,95) 0,077 
HDL (mg/dL) 48,3 (± 13,73) 47,3 (± 14,55) 48,6 (± 13,62) 0,208 
LDL (mg/dL) 104,9 (± 37,27) 110,0 (± 31,41) 104,2 (± 38,00) 0,169 

Tabela 2. Insulinoterapia nos pacientes com DM1 
 

Variável n = 346 (%) 
Esquema de insulinoterapia  
     Apenas basal 87 (25,1) 
     Basal + bolus 259 (74,9) 
Basal  
     Insulina NPH 275 (79,5) 
     Glargina 55 (15,9) 
     Detemir 11 (3,2) 
     Degludeca 5 (1,4) 
Bolus  
     Insulina regular 87 (33,6) 
     Aspart 118 (45,6) 
     Lispro 49 (18,9) 
     Outras 5 (1,9) 
  

A média de glicemia de jejum da população estudada foi 188,1 ± 100,68 mg/dl, com 

HbA1c média de 9,4% ± 2,53. 27 (7,8%) dos pacientes eram hipertensos, 42 (12,1%) 

apresentavam diagnóstico de DRD, 16 (4,6%) de neuropatia diabética e 45 (13,0%), de 

retinopatia diabética, existindo associação estatisticamente significativa (p < 0,001) entre as 

variáveis HAS e DRD (OR = 24,58), HAS e retinopatia diabética (OR = 12,04), HAS e 

neuropatia diabética (OR = 16,37), DRD e neuropatia diabética (OR = 11,57) e DRD e 

retinopatia (OR = 11,67) (Tabelas 3 e 4).  

 

Tabela 3. Frequência de complicações crônicas no DM1 em pacientes com HAS 
 

HAS DRD Retinopatia Neuropatia 

 Sim Não Sim Não Sim Não 

Sim 18 09 15 12 08 19 

Não 24 295 30 289 08 311 

p < 0,001 < 0,001 < 0,001 

OR 24,58 12,04 16,37 

 

Tabela 4. Frequência de outras complicações crônicas do DM1 em pacientes com DRD 
 

DRD Retinopatia Neuropatia 

 Sim Não Sim Não 

Sim 21 21 9 33 

Não 24 280 7 297 

p < 0,001 < 0,001 

OR 11,67 11,57 
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de DRD. A média de idade, o tempo médio 
de doença e a média do IMC foram menores 
nos pacientes sem DRD quando comparados 
com os pacientes com essa complicação (p 
< 0,001). Os níveis de HbA1c foram maiores 
naqueles sem DRD (p = 0,042). Não existiu 
diferença estatisticamente significativa de 
dose diária de insulina basal (p = 0,252), gli-
cemia de jejum (p = 0,893), triglicerídeos (p 
= 0,077), HDL (p = 0,208) e LDL (p = 0,169) 
entre os dois grupos. 

DISCUSSÃO

Dados sobre a prevalência de HAS em 
pacientes com DM1 são escassos na literatura 
e mostram grande variação geográfica, como 
observado em estudo transversal que incluiu 
17 países7.

É notório o aumento da prevalência 
da HAS de acordo com a faixa etária e com o 
tempo de evolução da doença7,16,17. Trabalho 
envolvendo 26 centros europeus demonstrou 
que o número de hipertensos em uma amos-
tra de 1866 pacientes avaliados passou de 
412 (22%) para 631 (33,8%), após 7 anos de 

seguimento16. O presente estudo encontrou 
dados compatíveis, visto que a média de idade 
dos pacientes com HAS e o tempo médio de 
doença foram, respectivamente, 15,3 e 10,1 
anos, maiores que no grupo sem HAS (p < 
0,001 em ambas as variáveis).  

Em pacientes com DM1 a HAS rara-
mente ocorre na ausência de comprometi-
mento renal, tipicamente começando a ocorrer 
elevações dos níveis pressóricos cerca de 3 
anos, após o início da albuminúria, com ele-
vação progressiva à medida em que aumenta 
a excreção urinária de proteínas18. Nosso 
estudo demonstra esta relação entre DRD e 
HAS: dos 319 pacientes sem diagnóstico de 
HAS, apenas 24 (7,5%) apresentavam DRD, 
enquanto 18 (66,7%) dos 27 com HAS apre-
sentavam DRD (p < 0,001).

Um dos primeiros grandes estudos 
epidemiológicos com pacientes diabéticos 
insulinodependentes apontou tal associação 
entre albuminúria e HAS. Este incluiu em sua 
amostra final 957 pacientes com DM diagnos-
ticado há mais de 5 anos, demonstrando que 
a HAS estava presente em 19% dos pacientes 
com normoalbuminúria (≤ 30 mg / 24 h), 30% 

A Tabela 5 mostra a comparação dos parâmetros avaliados entre os pacientes com e 

sem diagnóstico de HAS. A média de idade, o tempo de doença e a média de IMC foram 

maiores nos hipertensos, com significância estatística (p < 0,001). Os valores de HbA1c 

foram maiores nos indivíduos sem hipertensão quando comparados com os pacientes com 

esse diagnóstico (p = 0,032). Não ocorreu diferença estatisticamente significativa de dose 

diária de insulina basal (p = 0,153), glicemia de jejum (p = 0,801), triglicerídeos (p = 0,754), 

HDL (p = 0,218) e LDL (p = 0,919) entre os dois grupos. 

 
Tabela 5. Comparação entre os pacientes diabéticos tipo 1 hipertensos e não hipertensos 
(médias) 
 

Variável Amostra 
(n = 346) 

HAS 
(n = 27) 

Sem HAS 
(n = 319) p 

Idade (anos) 23,0 (± 10,85) 37,1 (± 8,85) 21,8 (± 10,15) < 0,001 
Tempo de doença (anos) 11,1 (± 7,27) 20,5 (± 6,27) 10,4 (± 6,79) < 0,001 
IMC (kg/m²) 21,8 (± 4,25) 24,3 (± 5,09) 21,5 (± 4,11) < 0,001 
Dose diária de insulina basal (UI) 46,1 (± 24,53) 48,1 (± 27,12) 46,0 (± 24,34) 0,797 
Dose diária de insulina basal 
(UI/kg) 0,84 (± 0,40) 0,73 (± 0,37) 0,85 (± 0,40) 0,153 

Glicemia de jejum (mg/dL) 188,1(± 100,68) 181,9 (± 93,23) 188,6(± 101,40) 0,801 
HbA1c (%) 9,4 (± 2,53) 8,3 (± 1,77) 9,5 (± 2,56) 0,032 
Triglicerídeos (mg/dL) 109,1 (± 64,71) 117,5 (± 74,50) 108,4 (± 63,90) 0,754 
HDL (mg/dL) 48,3 (± 13,73) 45,4 (± 15,61) 48,6 (± 13,56) 0,218 
LDL (mg/dL) 104,9 (± 37,27) 105,4 (± 38,77) 104,9 (± 37,20) 0,919 
 

A Tabela 6 compara tais parâmetros entre os pacientes com e sem diagnóstico de 

DRD. A média de idade, o tempo médio de doença e a média do IMC foram menores nos 

pacientes sem DRD quando comparados com os pacientes com essa complicação (p < 

0,001). Os níveis de HbA1c foram maiores naqueles sem DRD (p = 0,042). Não existiu 

diferença estatisticamente significativa de dose diária de insulina basal (p = 0,252), glicemia 

de jejum (p = 0,893), triglicerídeos (p = 0,077), HDL (p = 0,208) e LDL (p = 0,169) entre os 

dois grupos.  

 

Tabela 6. Comparação entre os pacientes diabéticos tipo 1 com DRD e sem DRD (médias) 

 

Variável Amostra 
(n = 346) 

DRD 
(n = 42) 

Sem DRD 
(n = 304) p 

Idade (anos) 23,0 (± 10,85) 33,0 (± 10,07) 21,6 (± 10,22) < 0,001 
Tempo de doença (anos) 11,1 (± 7,27) 19,9 (± 7,39) 9,9 (± 6,37) < 0,001 
IMC (kg/m²) 21,8 (± 4,25) 24,3 (± 4,33) 21,4 (± 4,13) < 0,001 
Dose diária de insulina basal (UI) 46,1 (± 24,53) 50,2 (± 23,48) 46,1 (± 24,53) 0,200 
Dose diária de insulina basal 
(UI/kg) 

0,84 (± 0,40) 0,79 (± 0,39) 0,85 (± 0,40) 0,252 

Glicemia de jejum (mg/dL) 188,1(± 100,68) 185,6 (± 86,87) 188,4(± 102,56) 0,893 
HbA1c (%) 9,4 (± 2,53) 8,7 (± 1,87) 9,5 (± 2,59) 0,042 
Triglicerídeos (mg/dL) 109,1 (± 64,71) 122,9 (± 61,96) 107,2 (± 64,95) 0,077 
HDL (mg/dL) 48,3 (± 13,73) 47,3 (± 14,55) 48,6 (± 13,62) 0,208 
LDL (mg/dL) 104,9 (± 37,27) 110,0 (± 31,41) 104,2 (± 38,00) 0,169 
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daqueles com microalbuminúria (31-299 mg / 
24 h) e em 65% dos com macroalbuminúria (≥ 
300 mg / 24 h)19. Os achados no DM2 são dife-
rentes: muitas vezes já existe HAS na ocasião 
do diagnóstico do diabetes, como demonstra 
um estudo transversal com 3648 pacientes, 
no qual 39% eram hipertensos, mesmo com 
DM recém-diagnosticado20.

A dislipidemia tem importante papel no 
desenvolvimento de complicações crônicas no 
DM1, com destaque para doença cardiovascu-
lar, retinopatia e DRD21. No presente estudo, 
não ocorreu divergência, com significância es-
tatística, nos níveis lipídicos dos grupos com e 
sem DRD, diferentemente de estudo realizado 
no sul do Brasil, onde foi encontrado maiores 
níveis de triglicerídeos e de LDL-colesterol 
nos grupos com DRD22. Uma avaliação do uso 
de estatinas e/ou de outros antidislipidêmicos 
na população estudada poderia apontar um 
possível motivo para um controle dos índices 
de dislipidemias, em pacientes com acometi-
mento renal e outras complicações crônicas.

No nosso estudo constatou-se um 
melhor controle glicêmico, apontado pelos 
valores de HbA1c, nos pacientes com HAS 
quando comparados com os não hipertensos 
(p = 0,032), assim como nos portadores de 
DRD comparando-se com os sem acometi-
mento renal (p = 0,042), divergindo de outros 
estudos brasileiros, os quais não encontraram 
diferença estatisticamente significante22,23. 
Possível explicação para o melhor controle 
glicêmico nos pacientes que apresentaram 
complicações crônicas é uma maior cons-
cientização sobre os malefícios que a não 
adesão ao tratamento pode causar, o que 
supostamente se associa a um maior tempo 
de evolução da doença e a medidas como 
automonitorização glicêmica mais intensa.  

É válido ressaltar que os valores glicêmicos 
de todos os grupos estão acima dos alvos 
preconizados pelas diretrizes de diabetes2,4.

Existe descrição na literatura de cor-
relação entre maiores níveis de PA sistólica 
e sobrepeso/obesidade nos pacientes com 
DM124. No nosso estudo, foram observadas 
médias de IMC significativamente mais altas 
nos grupos com HAS e DRD em comparação 
aos grupos sem tais complicações, apesar 
dos valores médios dos grupos com HAS e 
com DRD (24,3 kg/m² para ambos) ainda se 
encontrarem dentro da normalidade (< 25 kg/
m²).

As principais limitações deste estudo 
foram a coleta de dados retrospectivos em 
prontuários nem sempre completos e padro-
nizados, o que levou à exclusão de grande 
parcela de pacientes; exames laboratoriais 
realizados em locais distintos, com diferentes 
metodologias e eventualmente sem controle 
de qualidade adequado; as deficiências ainda 
encontradas no sistema público de saúde, 
em concomitância com as dificuldades so-
cioeconômicas da população, que faz com 
que muitos pacientes não realizem exames 
e consultas com a periodicidade adequada.  
             
CONCLUSÃO

A associação entre a HAS e a DRD em 
portadores de DM1 mostrou-se bem estabele-
cida, existindo uma correlação de ambas com 
outras complicações crônicas do DM, como 
a retinopatia e a neuropatia e com outras 
variáveis como a idade e o tempo de doença. 

Isso reforça a importância de um ade-
quado e minucioso rastreio de complicações, 
visto que muitas vezes elas surgem insidiosa 
e coletivamente e de um satisfatório manejo 
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glicêmico e pressórico, reduzindo a morbi-
mortalidade, o surgimento de problemas e a 
progressão daqueles já instalados. Logo, além 
do acompanhamento médico regular, para que 
os objetivos sejam alcançados é necessária 

uma intensa atuação multidisciplinar de toda 
a equipe de saúde, o que acaba por envolver 
tanto a saúde básica quanto os serviços de 
alta complexidade como o do estudo.
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