
Objetivo: Avaliar as variáveis associadas ao diagnóstico de diabetes 

melito tipo 1 (DM1) na vigência de cetoacidose diabética e seu 

impacto na evolução da doença.

Métodos: Foram avaliadas 274 crianças e adolescentes com idade 

até 15 anos acompanhados em um ambulatório de endocrinologia 

pediátrica de um hospital universitário de Curitiba, Paraná, cuja 

primeira consulta ocorreu entre janeiro de 2005 e abril de 2015.

Resultados: A maioria dos pacientes teve diagnóstico de DM1 na 

vigência de cetoacidose diabética. Os fatores associados foram: 

menor idade e maior número de consultas prévias ao diagnóstico; 

a cetoacidose diabética foi menos frequente quando havia um 

irmão com DM1 e quando o diagnóstico foi feito na primeira 

consulta médica. Náuseas ou vômitos, dor abdominal, taquidispneia 

e alteração do nível de consciência foram mais frequentes no 

grupo com cetoacidose diabética ao diagnóstico. Não se observou 

associação com nível socioeconômico, tempo de sintomas antes 

do diagnóstico e duração do período de lua de mel.

Conclusões: São necessários estudos prospectivos para definir 

melhor o impacto desses fatores no diagnóstico e no controle da 

doença. Campanhas de conscientização dos profissionais de saúde 

e da população são necessárias para que haja diagnóstico precoce e 

tratamento adequado do diabetes melito em crianças e adolescentes.

Palavras-chave: Diabetes melito; Diabetes melito tipo 1; 

Cetoacidose diabética.

Objective: To analyze the variables associated with the presence of 

diabetic ketoacidosis in type 1 diabetes mellitus (T1DM) diagnosis 

and its impact on the progression of the disease.

Methods: We reviewed the records of 274 children and adolescents 

under 15 years, followed in a Pediatric Endocrinology clinic of a 

university hospital in Curitiba-PR. They had their first appointment 

between January 2005 and April 2015.

Results: Most patients received their T1DM diagnosis during a 

diabetic ketoacidosis episode. The associated factors were: lower 

age and greater number of visits to a physician’s office prior to 

diagnosis; diabetic ketoacidosis was less frequent in patients 

who had siblings with T1DM and those diagnosed at the first 

appointment. Nausea and vomiting, abdominal pain, tachydyspnea, 

and altered level of consciousness were more common in the 

diabetic ketoacidosis group. There was no association with 

socioeconomic status, duration of symptoms before diagnosis, 

and length of the honeymoon period.

Conclusions: Prospective studies are necessary to better define 

the impact of these factors on diagnosis and disease control. 

Campaigns to raise awareness among health professionals and the 

general population are essential to promote early diagnosis and 

proper treatment of diabetes mellitus in children and adolescents.

Keywords: Diabetes mellitus; Diabetes mellitus, type 1; Diabetic 

ketoacidosis.
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INTRODUÇÃO
O diabetes melito tipo 1 (DM1) é uma das doenças endócrino-
-metabólicas crônicas mais comuns na infância e adolescência, 
com distribuição desigual entre regiões.1 A incidência mundial 
em crianças com 15 anos ou menos é de aproximadamente 
79.100 casos anualmente. No Brasil, a incidência relatada é 
de 10,4 casos de DM1 por 100.000 habitantes.1,2

O diagnóstico se baseia nos critérios estabelecidos pela 
Associação Americana de Diabetes (American Diabetes Association, 
ADA) e pela Organização Mundial de Saúde (OMS). A pre-
sença de autoanticorpos associados à destruição de células 
beta-pancreáticas — anti-descarboxilase do ácido glutâmico 
(anti-GAD), anti-tirosina fosfatase (anti-IA2), anti-insulina 
(anti-IAA), anti-células da ilhota (anti- ICA) e anti-transpor-
tador de zinco 8 (anti-ZnT8) — pode confirmar o diagnóstico, 
principalmente quando há alguma dúvida.2

Após o início do tratamento com insulina exógena, pode haver 
uma fase transitória, conhecida como lua de mel, quando a neces-
sidade de insulina é menor (abaixo de 0,5 UI/kg/dia) e os níveis de 
hemoglobina glicada (HbA1c) ficam abaixo de 7%. Nesse período, 
que pode durar semanas a anos e se apresentar em até 80% das 
crianças e adolescentes com diabetes, pode ocorrer recuperação par-
cial da função das células beta-pancreáticas, levando ao aumento 
da secreção de insulina e maior sensibilidade periférica.2

A cetoacidose diabética (CAD) é uma complicação do 
DM1, causada pela deficiência de insulina, e a principal causa 
de morbimortalidade em crianças.1 A Sociedade Internacional 
de Diabetes Pediátrica e Adolescente (International Society of 
Pediatric and Adolescent Diabetes, ISPAD) definiu os seguintes 
critérios diagnósticos para CAD: glicemia acima de 200 mg/dL, 
acidose metabólica (pH venoso abaixo de 7,30 ou bicarbonato 
sérico abaixo de 15 mEq/L) e cetose (cetonemia ou cetonúria). 
A CAD é classificada, de acordo com o pH venoso, como leve 
(abaixo de 7,30), moderada (abaixo de 7,20) ou severa (abaixo 
de 7,10).2 Muitas vezes, o diagnóstico de DM1 é feito durante 
um episódio de CAD, predizendo um controle metabólico pior, 
com chances mais baixas de um período de lua de mel, ou de 
um período mais curto, quando existente.2-4

A CAD presente no momento do diagnóstico do DM1 
pode ser mais frequente nas formas mais agressivas de DM1, 
com início súbito; ou talvez familiares e profissionais de saúde 
não identifiquem sinais e sintomas antes da CAD.5-7 Assim, é 
crucial analisar essa condição, avaliando possíveis fatores de 
risco para CAD no diagnóstico do DM1 e identificando atra-
sos no processo de diagnóstico.

Os objetivos deste estudo foram avaliar a prevalência de 
CAD no diagnóstico de DM1, identificar fatores associados ao 
diagnóstico do DM1 durante um episódio de CAD e avaliar o 
impacto da CAD no início do DM1 no controle da doença.

MÉTODO
Trata-se de estudo transversal, feito a partir da revisão de 
prontuários de pacientes com DM1 assistidos no ambulató-
rio de Endocrinologia Pediátrica do Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Paraná (HC-UFPR). O Comitê de 
Ética em Pesquisa da instituição aprovou o projeto.

A lista de pacientes foi obtida nas bases de dados do 
departamento de informática do HC-UFPR e da Unidade de 
Endocrinologia Pediátrica (UEP). Foram analisados os pron-
tuários de pacientes cuja primeira consulta ou primeira inter-
nação ocorreu entre janeiro de 2005 e abril de 2015. Foram 
coletados dados sociodemográficos, de diagnóstico, de progres-
são da doença e de seguimento na UEP.

Os pacientes foram divididos em dois grupos, de acordo com 
a apresentação inicial do DM1. Os pacientes de um dos grupos 
foram diagnosticados durante um episódio de CAD, enquanto 
os do outro tiveram o diagnóstico sem CAD. O DM1 e a CAD 
foram definidos e classificados de acordo com critérios estabele-
cidos pelo ISPAD.2 Os pacientes diagnosticados que iniciaram 
o tratamento em outras unidades de saúde foram classificados 
de acordo com as informações que constavam no prontuário.

Foram excluídos pacientes com outro tipo de diabetes, que 
tinham diabetes secundária a alguma outra condição (por exemplo, 
fibrose cística ou quimioterapia), e que tinha diagnóstico incerto 
de DM1. Os prontuários desses indivíduos não foram revisados.

Entre os 314 pacientes da lista, 40 foram erroneamente 
incluídos pelo departamento de informática, pois não tinham 
diagnóstico de DM1. Portanto, foram revisados 274 prontuários 
médicos. O tamanho da amostra foi calculado considerando-se 
erro-padrão de 5%, erro tipo II de 10%, intervalo de confiança 
de 95%, diferença média amostral mínima de 10 e proporção 
amostral de 15, dando ao teste poder de 95%.

As seguintes variáveis foram avaliadas: presença e gravidade da 
CAD no diagnóstico do DM1, sexo e idade, características socioe-
conômicas (origem, renda familiar, escolaridade dos pais e composi-
ção familiar), frequência e duração dos sintomas do DM1, número 
de consultas médicas antes do diagnóstico, histórico familiar, exa-
mes laboratoriais (glicemia, potássio sérico, glicosúria, cetonúria e 
autoanticorpos), necessidade de cuidados intensivos, frequência e 
duração do período da lua de mel, frequência de episódios e hos-
pitalizações subsequentes por CAD e comorbidades. O desfecho 
primário do estudo foi a frequência da CAD, enquanto os secun-
dários foram evolução da doença e complicações.

Os resultados foram analisados no software Statistica®. 
Os grupos foram comparados por meio dos testes qui-qua-
drado de Pearson/Yates para variáveis categóricas, e os testes 
t de Student, Mann-Whitney e Kruskal-Wallis para variáveis 
contínuas. Durante a análise de cada variável, consideramos 
apenas informações existentes, excluindo-se, portanto, dados 
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ausentes em cada análise. Valor de p até 0,05 foi considerado 
estatisticamente significativo.

RESULTADOS
Dos 274 pacientes, 161 (58,8%) foram diagnosticados com DM1 
durante um episódio de CAD e 95 (34,7%) sem CAD; 18 (6,6%) 
prontuários não tinham informações quanto à presença ou ausên-
cia de CAD no momento do diagnóstico do DM1. Foi possí-
vel classificar 83 de 161 eventos de CAD no início do DM1 — 
34 (41,0%) leves, 20 (24,1%) moderados e 29 (34,9%) graves.

A Tabela 1 lista as características gerais da amostra. A idade 
do paciente no diagnóstico variou entre 0,8 e 14,6 anos, com 
mediana de 7,8 anos e diferença entre pacientes com e sem CAD 
(idade mediana de 7,0 e 8,3 anos, respectivamente, p<0,01). 
No grupo com CAD, 34,2% dos pacientes tinham menos de 
5 anos, e no outro grupo, 17,9% (p<0,01).

A renda domiciliar per capita variou de 0,07 a 1,97 vez o 
salário-mínimo, com mediana de 0,5. A renda dos grupos com 
ou sem CAD não teve diferença significativa (p=0,19). A maioria 
dos pais dos pacientes não havia completado o ensino funda-
mental (35,9% dos pais, 30,1% das mães) ou havia completado 
apenas o ensino médio (35,9% dos pais, 37,5% das mães), e 
apenas uma pequena parte tinha ensino superior. A maioria dos 
pacientes (71,4%) morava com ambos os pais no momento da 
primeira consulta. A escolaridade dos pais e a estrutura familiar 
não diferiram entre os grupos.

A Tabela 2 resume a frequência de sinais e sintomas no 
momento do diagnóstico. A mediana do tempo desde o início da 

sintomatologia até o diagnóstico do DM1 foi semelhante (p=0,90): 
15 e 14 dias, respectivamente, nos grupos com e sem CAD.

O grupo CAD teve um número maior de consultas médicas 
antes do diagnóstico (p<0,001). Dos 75 pacientes cujos prontuá-
rios tinham alguma informação sobre diagnósticos prévios, 38 
haviam sido diagnosticados corretamente com DM1 na primeira 
consulta; esse achado foi mais comum entre pacientes que não 
apresentavam CAD no início do DM1 (p<0,001). A Tabela 3 
lista outros diagnósticos firmados nas consultas. Um paciente 
pode ter recebido mais de um diagnóstico antes do de DM1.

Nessa amostra, o percentual de parentes com DM1 foi: 
1,8% dos pais, 1,1% das mães, 4,4% dos irmãos. Ter um irmão 
com diagnóstico prévio de DM1 foi mais comum no grupo 
sem CAD do que com CAD no diagnóstico de DM1 (10,5 e 
1,2%, respectivamente; p=0,02).

Exames laboratoriais também foram analisados. O grupo com 
CAD apresentou níveis glicêmicos mais altos em comparação ao 
grupo diagnosticado antes da CAD (mediana 448,0 e 350,5 mg/dL, 
respectivamente; p<0,001). Não houve diferença estatística no que 
diz respeito ao potássio sérico e a frequência de glicosúria e cetonúria.

Autoanticorpos foram investigados em 113 pacientes. A fre-
quência de resultados positivos foi: 56,8% para anti-GAD, 
44,8% para anti-IA2, 43,7% para anti-ICA e 26,3% para anti-
-IAA. Não foi encontrada relação entre autoanticorpos e CAD 
como primeira manifestação do DM1.

No momento do diagnóstico, 51,0% dos pacientes foram 
transferidos para uma unidade de terapia intensiva (UTI), alguns 
devido à gravidade do quadro clínico, outros para seguir os proto-
colos de manejo. Analisando o grupo CAD, durante a permanência 

Tabela 1 Características gerais da amostra.

TOTAL
(n=274)* 

CAD
(n=161)

Sem CAD
(n=95)

p-valor

Gênero (%)

Masculino 49,3 50,3 47,4
0,740

Feminino 50,7 49,7 52,6

Origem (%)

Curitiba 34,2 32,3 38,4

0,480

Região metropolitana 39,4 41,6 37,4

Interior do Paraná (área urbana) 17,9 18,0 16,5

Interior do Paraná (área rural) 7,4 6,8 6,6

Outros estados brasileiros 1,1 1,3 1,1

Idade no diagnóstico (anos)

Mínima 0,8 0,8 1,0

<0,001Máxima 14,6 14,6 14,1

Mediana 7,8 7,0 8,3

*n=274 para gênero; n=269 para origem; n=273 para idade no diagnóstico. CAD: Cetoacidose diabética.
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na UTI 27,3% necessitaram de ventilação mecânica e 59,1% não 
necessitaram; 13,6% não foram transferidos para a UTI. No grupo 
sem CAD, 7,8% foram internados em UTI sem ventilação mecâ-
nica e 92,2% não necessitaram de cuidados intensivos (p<0,001).

Sete pacientes desenvolveram complicações causadas pela 
CAD no momento do diagnóstico do DM1: edema cerebral 
(2 pacientes), acidente vascular cerebral isquêmico (1 paciente), 
parada cardiorrespiratória (1 paciente), arritmia cardíaca 
(1 paciente), disfunção miocárdica (1 paciente) e diabetes insi-
pidus devido a trombose do seio e infarto cerebral (1 paciente).

Em 95 casos, foi possível definir o início do período de lua 
de mel, sendo que 9 pacientes estavam nessa fase quando seus 
prontuários foram revisados. Desde o momento do diagnóstico 
até o início da lua de mel, a mediana foi de 7,4 semanas, sem 
diferença estatística entre os grupos (p=1,00). Dentre os pacien-
tes cujo período de lua de mel terminou, a duração mediana foi 
de 6,1 meses, também sem diferença entre os grupos (p=0,29).

Dos 274 pacientes estudados, 62 tiveram novos episódios de 
CAD após o início da insulinoterapia, totalizando 106 interna-
ções. Entre eles, 27 pacientes foram responsáveis por 71 inter-
nações, e 1 foi internado mais 10 vezes com CAD após o início 
do tratamento. O número de hospitalizações para eventos sub-
sequentes de CAD variou de 0 a 4 no grupo com diagnóstico 
de DM1 sem CAD e de 0 a 10 no grupo com CAD ao diag-
nóstico, mas a diferença entre os grupos não foi significativa. 
Outras hospitalizações após o diagnóstico do DM1 incluíram: 
29 pacientes internados por hiperglicemia sem CAD e 14 por 
hipoglicemia. Outras causas de internação foram: infecção do 
trato urinário, pneumonia, gastroenterite aguda, convulsão 

sem hipoglicemia, crise aguda de asma, meningite, realização 
de procedimento cirúrgico, entre outros. A incidência de hos-
pitalização por essas causas foi a mesma em ambos os grupos.

Durante o acompanhamento ambulatorial, foram detectadas 
doenças autoimunes – hipotireoidismo (12,8%), doença celíaca 

Tabela 2 Sintomas antes do diagnóstico.

Total
(n=245)

CAD
(n=161)

Sem CAD
 (n=95)

p-valor

Polidipsia (%) 92,7 91,4 94,5 0,53

Poliúria (%) 90,2 90,0 90,1 0,84

Perda ponderal ou ganho de peso 
inadequado (%)

73,2 74,3 71,4 0,74

Náuseas ou vômito (%) 29,7 43,6 9,9 <0,001

Polifagia (%) 24,8 24,3 23,1 0,95

Dor abdominal (%) 23,6 32,1 13,2 0,001

Noctúria ou enurese (%) 22,8 21,4 27,5 0,37

Astenia (%) 20,7 24,3 16,5 0,21

Taquipneia ou dispneia (%) 7,3 12,9 0,0 <0,001

Hiporexia (%) 5,7 8,6 2,2 0,88

Alteração de nível de consciência (%) 4,9 8,6 0,0 0,01

Outro (%) 20,3 26,4 13,2 0,26

CAD: Cetoacidose diabética.

Nota: alguns pacientes tiveram mais de um diagnóstico antes de ser 
diagnosticado o diabetes melito 1.

Tabela 3 Diagnóstico diferencial de diabetes melito 
tipo 1 em consultas anteriores.

Número de 
pacientes

(n=37)

Gastroenterite 11

Infecção do trato urinário 7

Amigdalite bacteriana 5

Resfriado comum 4

Broncopneumonia 4

Parasitose intestinal 2

Candidíase oral ou perineal 2

Crise de asma aguda 2

Transtornos psicossomáticos. 1

Perda de peso intencional 1

Apendicite aguda 1

Transtorno gástrico não especificado 1

Gripe H1N1 1

Rinossinusite aguda 1
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(2,9%), vitiligo (1,1%), psoríase (0,4%) e alopecia areata (0,4%). 
Apenas dois pacientes evoluíram com complicação crônica do 
DM1 durante o seguimento: um com neuropatia e outro com 
nefropatia. Outros problemas associados foram: atopia (14,2%), 
dislipidemia (3,6%), obesidade ou sobrepeso (2,5%), epilepsia 
(2,5%), depressão (1,8%), cardiopatia congênita (1,5%), trans-
torno de déficit de atenção e hiperatividade, (1,1%) e heman-
gioma (0,7%); nesta avaliação, foram contabilizadas apenas 
condições apresentadas por mais de um paciente. Não houve 
diferença estatística entre os grupos no que tange a comorbidades.

O tempo médio de acompanhamento na UEP foi 3,4 anos. 
Dos 274 pacientes, 139 estavam em acompanhamento na UEP 
quando seus prontuários foram revisados, 63 tinham sido transfe-
ridos para um ambulatório de transição e 71 não haviam retornado 
ou estavam em tratamento em outro serviço de saúde. Um paciente 
veio a óbito durante o período de acompanhamento devido a um 
episódio de CAD que progrediu para edema cerebral, trombose do 
seio venoso e infarto venoso secundário, seguido de morte encefálica.

Utilizando regressão logística multivariada e considerando 
a presença de CAD no diagnóstico do DM1 como variável 
dependente, e idade no diagnóstico, renda familiar, histórico 
familiar e escolaridade dos pais como variáveis independentes, 
a idade ao diagnóstico aumentou em quase 3 vezes o risco de 
CAD como apresentação inicial (OR 2,82; IC95% 1,32–6,04), 
enquanto ter irmão com DM1 mostrou-se um fator de prote-
ção (OR 0,11; IC95% 0,02–0,52).

DISCUSSÃO
A frequência de CAD no momento do diagnóstico varia de 
região para região, ocorrendo em 15‒70% dos casos na Europa 
e na América do Norte.2 Estudos brasileiros têm alta incidência 
de CAD como principal manifestação no momento do diagnós-
tico do DM1: 67% em São Paulo8 e 42,3% em estudo multi-
cêntrico brasileiro.9 Este estudo mostra altas taxas de CAD no 
início do DM1. Embora esses dados sejam consistentes com a 
literatura brasileira, podem ser resultado de falhas no atendi-
mento médico a pacientes com sintomas sugestivos de DM1.

Os fatores associados à CAD no início do DM1 são: idade 
inferior a cinco anos (especialmente menos de dois anos), nível 
socioeconômico baixo, diagnóstico tardio do DM1 e residên-
cia em países com baixa prevalência de DM1. Uma prevalên-
cia mais alta de DM1 levaria a uma maior conscientização 
dos familiares e profissionais de saúde da região, antecipando 
o diagnóstico e o início do tratamento. Por outro lado, histó-
rico familiar de DM1 é considerado um fator de proteção para 
CAD no momento do diagnóstico.2,5,10,11

Estudos anteriores apontam como possíveis fatores de risco 
para o diagnóstico do DM1 realizado com CAD: renda familiar 

baixa e escolaridade baixa dos pais. Esses fatores podem resultar 
em não entendimento dos sintomas e acesso limitado aos servi-
ços de saúde. O atraso na procura de assistência médica e, con-
sequentemente, do diagnóstico de DM1 e início do tratamento 
com insulina, permitiria o desenvolvimento de CAD.2,10,12,13 
Os pacientes acompanhados na UEP são usuários do sistema 
público de saúde brasileiro, conhecido como Sistema Único de 
Saúde (SUS), e a maioria deles possui renda e escolaridade bai-
xas. Isso pode explicar a falta de associação entre renda familiar 
e escolaridade dos pais com CAD no momento do diagnóstico.

Crianças com menos de 5 anos, particularmente menores de 
2-3 anos, correm mais risco de serem diagnosticadas com DM1 
na presença de CAD, uma vez que sintomas como poliúria, 
polidipsia e polifagia são mais difíceis de identificar em pacien-
tes que usam fraldas e estão em amamentação. Neste estudo, 
o grupo com CAD no momento do diagnóstico teve mediana 
de idade menor em comparação ao outro grupo; no entanto, 
ambos os grupos tiveram medianas acima de cinco anos, o 
que deveria permitir um diagnóstico mais precoce.2,5,6,8,10,12-16

Os sintomas clássicos do DM1 incluem polidipsia e perda 
de peso progressiva, entre 2 e 6 semanas. Esses foram os sinto-
mas mais comuns nos pacientes analisados. Aqueles que tive-
ram CAD tinham, em maior frequência, náuseas e vômitos, 
dor abdominal, taquipneia ou dispneia, e alteração no nível de 
consciência, o que era esperado, já que se tratam de algumas 
das manifestações clínicas da CAD.2,17

Antes do diagnóstico do DM1, o grupo com CAD tinha 
um número maior de consultas médicas, o que poderia ser uma 
indicação de que a CAD é resultado do atraso no diagnóstico e 
do início da terapia com insulina. No entanto, o intervalo entre 
os sintomas e o diagnóstico foi o mesmo em ambos os grupos, o 
que pode corroborar a hipótese de que a CAD seja resultado de 
uma forma mais agressiva do DM1, com progressão mais rápida.

Teoricamente, ter um membro da família com DM1 aju-
daria os pais a reconhecerem os sintomas nas crianças, e isso 
levaria ao diagnóstico precoce e seria um fator de proteção para 
a CAD.2,15,16 No entanto, neste estudo, o histórico familiar só 
foi um fator protetivo quando um ou mais irmãos apresenta-
vam DM1. É possível que pais que já tiveram o diagnóstico de 
DM1 de um filho reconheçam suas manifestações mais facil-
mente, embora nem sempre se lembrem da experiência do 
próprio diagnóstico, que poderia ter acontecido na infância.

Eram esperadas diferenças no pH do sangue e bicarbonato 
sérico, com significância estatística entre os dois grupos, uma 
vez que pH e bicarbonato baixos não são apenas parte da fisio-
patologia da CAD, mas também critérios diagnósticos para a 
condição. Nos casos de DM1, o potássio sérico pode diminuir 
pela diurese osmótica e ser ainda menor na CAD, devido ao 
hiperaldosteronismo secundário causado pela desidratação.18
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Os dados sobre autoanticorpos no DM1 são limitados, 
uma vez que esses exames têm sido utilizados com maior fre-
quência apenas em casos recentes de DM1. Estudo realizado na 
Finlândia revelou frequência mais baixa de CAD no início do 
DM1 em indivíduos que tinham anti-ZnT8,19 mas este exame 
não está disponível no hospital onde esta pesquisa foi realizada.

O grande número de pacientes com CAD internados em 
UTI era esperado, pois o cuidado intensivo faz parte do proto-
colo no HC-UFPR, mesmo em casos leves. O risco de edema 
cerebral e comprometimento do nível de consciência na CAD, 
bem como a necessidade de preservar a via aérea pérvia, podem 
justificar a alta prevalência de intubação traqueal e ventilação 
mecânica nesses pacientes.2

Edema cerebral é uma possível complicação da CAD, e várias 
hipóteses podem explicar essa ocorrência: disfunção e edema neu-
ronal, lesão endotelial seguida de elevação da pressão hidrostática 
durante a administração de fluidos e altos níveis de hormônio anti-
diurético.18 Estudo anterior realizado na instituição descreveu oito 
casos de edema cerebral por CAD em um total de 327 interna-
ções, incluindo novos casos de DM1 e crianças e adolescentes já 
diagnosticados. Além disso, manifestações sutis e reversíveis foram 
consideradas como edema cerebral subclínico e observadas em 21 
casos.18 Um estudo australiano investigou como a CAD no início 
do DM1 afetaria as funções cerebrais e reportou déficit de memó-
ria e atenção seis meses após a ocorrência da CAD.20 A CAD no 
início do DM1 também foi associada a mudanças na estrutura 
cerebral21 e a funções cognitivas diminuídas22 em estudos recentes.

A CAD como apresentação inicial do DM1 é um preditor 
de pior controle glicêmico, incluindo menor período de lua 
de mel e maiores níveis de HbA1c, embora esse resultado não 
tenha sido encontrado na presente amostra.2-4,23

Um pequeno grupo de pacientes contabilizou a maioria 
das internações após episódios de CAD, fato já demonstrado 
em estudos anteriores.2,18 Esse achado pode estar relacionado a 
diferentes tipos de doença, com maior suscetibilidade à CAD, 
ou a tratamentos mais irregulares.

Pacientes com DM1 estão predispostos a outras doenças 
autoimunes, apresentando maior prevalência em comparação 
à população geral: hipotireoidismo (3 a 8%), hipertireoidismo 
(3 a 6%), doença celíaca (1 a 10%), vitiligo (1 a 7%), e insufi-
ciência adrenal primária (2%).2,24 O presente estudo mostrou 
prevalência um pouco mais alta de hipotireoidismo em relação 
ao que já foi descrito na literatura. Apenas dois pacientes tive-
ram complicações microvasculares típicas do DM1. No entanto, 
talvez o tempo de seguimento não tenha sido longo o suficiente 
para avaliá-las, pois os pacientes são geralmente transferidos 
para o ambulatório dos adultos aos 15 anos de idade.

Observou-se uma alta proporção de perda de seguimento, 
que pode ocorrer em vários ambulatórios de doenças crônicas; 

por vezes devido à falta de informação dos pais ou a condições 
de vida inadequadas, ou porque os pacientes transferiram o 
atendimento para outro serviço sem notificação prévia. Vale res-
saltar que, na UEP, o Serviço Social contata os pacientes com 
inúmeras ausências apenas em casos de diagnóstico recente.

Um estudo realizado na província italiana de Parma mos-
trou que, após uma campanha educativa para pais, professo-
res e médicos, as taxas de CAD no diagnóstico de DM1 dimi-
nuíram de 78 para 12,5%. Oito anos depois, outro estudo foi 
publicado, mostrando que a campanha teve efeitos duradouros, 
sendo a CAD a primeira manifestação reconhecida do DM1 
em 15,6% das crianças diabéticas de Parma.25,26 Seguindo esse 
exemplo, alguns outros centros realizaram intervenções seme-
lhantes e reduziram a frequência de diagnóstico de DM1 durante 
um episódio de CAD.27

A principal limitação deste estudo é o fato de ser baseado 
em dados registrados no passado, com algumas informações 
faltantes. No entanto, foi possível identificar fatores associa-
dos à CAD no momento do diagnóstico do DM1, sendo que 
alguns deles podem ser controlados, especialmente o número 
de visitas médicas antes da detecção do DM1.

Em conclusão, foram identificadas altas taxas de diagnóstico 
de DM1 na presença de CAD. O principal fator associado foi 
idade menor no início da doença. Embora os pacientes com 
CAD apresentassem sintomas mais intensos e procurassem 
atendimento médico com mais frequência, houve diagnóstico 
tardio. A CAD foi menos frequente nos pacientes diagnosti-
cados na primeira consulta médica.

São necessários mais estudos prospectivos para definir com 
maior precisão o impacto desses fatores diagnósticos no con-
trole da doença. Campanhas de conscientização direcionadas 
não apenas aos profissionais de saúde, mas também à popula-
ção geral, devem ser feitas para que sejam estabelecidos diag-
nóstico precoce e tratamento adequado.
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