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01 RESUMO: 

Perfil Epidemiológico de Crianças portadoras de Diabetes 

Mellitus Insulino-Dependente Internadas no Hospital 

Infantil Joana de Gusmão, no periodo de 1981 a 1990, 

procedentes da Região Conurbada de Florianópolis. 

Uma coorte retrospectiva de 30 pacientes portadores de diabetes 

mellitus insulino-dependente (DMID) provenientes da Região Conurbada de 

Florianópolis (RCF), internados no Hospital Infantil Joana de Gusmão no pe- 

riodo de 1981 a 1990 foi avaliada para a obtenção de um perfil epidemioló- 

gico e da taxa de incidência de DMID nesta região e periodo, na população 

pediátrica. 

A proporção de DMID foi semelhante para ambos os sexos (16 meni- 

nos: IC (95Z)= 0.53 + 0.18; 14 meninas: IC (95Z)= 0.47 + 0.18). O número de 

casos de acordo com as faixas etárias determinadas não diferiu significati- 

vamente (p= 0.28), estando o pico de incidência na faixa de 3 a 10 anos 

(X + DP= 6.5 + 3.5 anos) para ambos os sexos. Não houve uma significativa 

variação sazonal de apresentação de DMID (Primavera/Verão= 12 casos; Outo- 

no/Inverno= 18 casos; p= 0.20), nem quando cruzada com sexo (p > 0.05) nem 

com grupo etário (p > 0.05).
- A taxa de incidencia de DMID na RCF, não flutuou de forma estatis- 

ticamente significativa de ano para ano (p= 0.60), variando entre 1.1 e 2.5 

por 100 000 (X + DP= 1.8 + 0.7/100 000), no periodo estudado. 

Esses resultados indicam que, em comparação com outras regiões do 

.~ mundo, a incidencia de DMID na RCF è baixa e que o padrão desta doença não 

concorda com determinadas particularidades epidemiológicas observadas em 

alguns estudos e que são discutidas no texto.
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02 ABSTRACT: . 

Epidemiologic Features of Children with Insulin- 

Dependent Diabetes Mellitus Admitted to the 

Joana de Gusmão Chi1dren's Hospital from 1981 to 

1990, from in Florianópolis Metropolitan Area. 

A retrospective cohort of 30 patients with insulin-dependent 

diabetes mellitus (IDDM) from in Florianópolis Metropolitan Area (FMA, Flo- 

rianópolis - SC - Brazil), admitted to the Joana de Gusmão Children's 

Hospital in the period of 1981-1990, was evaluated for the collection of an 

epidemiologic profile and the incidence rate for IDDM in the pediatric 

population of this area and period of time. 

The proportion of IDDM cases was similar for both sexes (16 boys: 

CI (95Z)= 0.53 + 0.18; 14 girls: CI (95Z)= 0.47 + 0.18). The age-related 

number of cases did not differ significantly from one age group to another 

(p= 0.28), and the peak of incidence occurred between 3-10 years (X + SD= 

6.5 + 3.5 years) for both sexes. There was no significant seasonal 

variation in the incidence of IDDM (Spring/Summer= 12 cases; Fall/Winter= 

18 cases; p=0.20), even when cross-matched with sex (p > 0.05) or age-group 

(p > 0.05). 
The incidence rate for IDDM in the FMA did not vary significantly 

on a yearly basis (p= 0.60), ranging from 1.1 to 2.5/100 000 (X + SD= 

1.8 + 0.7/100 000) in the period of study.
_ 

_ 
These results show that, when compared to other areas of the 

world, the incidence of IDDM in the FMA is low. It is also suggested that 

some patterns of this disease do not agree with some epidemiologia 

characteristics.
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03 1NTRoDUçãoz 

O diabetes mellitus é uma desordem metabólica crônica causada pela 

deficiência absoluta ou relativa de insulina (1). A deficiencia de insulina 

afeta o metabolismo de carbohidratos, proteínas e gorduras, apresentando 

hiperglicemia com resultante diurese osmótica (poliúria), excessiva ingesta 

de àgua (polidipsia) e perda de peso. Embora vários tipos de diabetes 

mellitus sejam conhecidos, a forma que mais afeta crianças é o tipo I ou 

diabetes mellitus insulino-dependente (l,2,3). Outras formas de diabetes 

mellitus são incomuns na infância e são usualmente acompanhadas de obesida- 

de, doença pancreàtica (ex: mucoviscidose), e raras mas distintas sindro- 

mes (1). Diabetes mellitus insulino-dependente (DMID) tem sido definido 

como aquele que tem inicio antes dos 15 anos de idade para alguns autores, 
1 \ 

antes dos 20, para outros, ou como o diabetes que requer insulina, indepen- 

dentemente da idade de manifestação (4). O processo morfolôgico responsável 

pelo desenvolvimento do DMID é uma destruição seletiva das células beta do 

pâncreas. As manifestações clinicas ocorrem somente quando a perda de célu- 

las beta é substancial e a secreção de insulina torna-se inadequada para as 

necessidades orgânicas (5). O DMID pode ser resultado de diferentes proces- 

sos patológicos, porém os mecanismos etiológicos implicados são desconheci- 

dos até o presente. 

Pensou-se até recentemente que o DMID ocorreria quase exclusiva- 

mente em crianças ou adolescentes, entretanto, pode manifestar-se desde o 

nascimento até ao redor dos 15 anos, não existindo limites rígidos de idade 

(l,6).
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A distribuição por sexo do DMID, tem sido apresentada como de fre- 

quência igual em crianças do sexo masculino e feminino, sendo que, existe 

.` 
uma leve predominancia do sexo masculino em idades mais precoces, e do fe- 

minino em idades mais avançadas (6,7,8,9,10). 

Embora os fatores genéticos causadores do DMID tenham sido muito 

publicados, e estratégias de intervenção baseadas em imunoregulação sejam 

planejadas, progresso significativo na epidemiologia do DMID tem sido feito 

com muito menos divulgação. A correlação de incidência e prevalência na 

distribuição de antígenos HLA em uma população particular, embora informa- 

tiva, não tem fornecido um aumento significativo em nosso conhecimento so- 

bre DMID, uma vez que a distribuição de antígenos HLA nos portadores da do- 

ença pode representar unicamente a prevalência desses antígenos em um de- 

terminado grupo étnico (10). 

Achados epidemiológicos tem levado a mais acuradas investigações 

concernentes a ligações ambientais na etiologia do DMID. Um destes achados 

revelou um modelo sazonal de incidência de DMID, associando-o a doenças in- 

fecciosas (ll). Por exemplo, nos EUA e Grã-Bretanha notou-se uma aumentada 

incidencia de DMID no outono e inverno, embora haja variação em diferentes 

anos e áreas geográficas (l2,13,14). 

A incidência do DMID mostra uma grande variação geográfica, o que 

tem sido interpretado como evidência, tanto de fatores ambientais como ge- 

néticos, na sua etiologia. Apesar da importância da doença, são escassas as 

informações sobre sua morbidade, a nível internacional (l5,l6). Mais recen- 

temente, um modelo de distribuição geográfica de DMID tem emergido de um
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estudo internacional multicëntrico que relata o risco aumentado da doença ã 

medida em que se vive afastado do equador (15). Estudos de incidência e 

.~ -. ~ prevalencia de DMID tem demonstrado uma variaçao de taxas entre diferentes 

paises e dentro de regiões em um mesmo pais. As taxas diferentes com dife- 

rentes composições étnicas são consistentes com uma predisposição genética 

de suceptibilidade. Por causa das extraordinárias diferenças na incidência 

de DMID no mundo, desenvolvimento de registros sobre DMID para estudar a 

variação geográfica da doença poderia levar a uma compreensão de sua etio- 

logia. 

Somado ã monitorização de sua variação geográfica, é essencial me- 

dir a incidência de diabetes num determinado periodo de tempo. Por exemplo, 

na Polõnia a incidência tem dobrado em certos grupos em menos de cinco anos 

(17), enquanto na Finlândia relatou-se o dobro da incidência em 10 anos 

(18). Portanto, é importante registrar periodos "epidëmicos", uma vez que 

eles podem facilitar a identificação de agentes ambientais responsáveis, e 

isto poderia potencialmente levar ã prevenção de rápidos aumentos na inci- 

encia. 

Embora seja verdade que a variação étnica é indicativo de contri- 

buições genéticas para a suceptibilidade ao DMID, estas diferenças étnicas 

são também consistentes com efeitos ambientais que aumentam ou diminuem a 

suceptibilidade genética para a doença. Também, o máximo de 50% de taxa de 

concordancia para DMID em gemeos monozigotos indica que ao menos 50% da 

suceptibilidade ao DMID resulta de causas ambientais.
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Para os interessados em prevenção de doenças, o ambiente pode ser 

muito mais facilmente manipulado do que genes individuais. Então, hà uma 

óbvia necessidade de construir modelos para identificar fatores de risco e 

criar estudos que possam testar hipóteses concernentes a estes modelos em 

populações especificas assim como se relata a suceptibilidade genética. O 

aparato genético e epidemiológico combinado, provavelmente tem maior poder 
Q. para resolver a patogenese do DMID do que aplicados isoladamente. 

Para que o DMID tenha sua investigação epidemiológica melhor con- 

duzida, é fundamental o estabelecimento de registros comparativos baseados 

na população, bem como a padronização dos resultados divulgados, para que 

se garanta fidelidade na avaliação de sua incidência. Além disso, vale lem- 

brar que o melhor método para a obtenção de dados da população é por infor- 

mações dos serviços de saúde. Registros de doenças constituem um importante 

instrumento de acesso ao curso clinico das mesmas e, podem levar a um en- 

tendimento de sua etiologia e patogënese. Esses dados devem ser o primeiro 

passo para a compreensão do impacto de determinada doença em populações du- 

rante um periodo de tempo e também entre populações. Para o DMID, registros 

podem ser mais importantes do que para outras doenças. Portanto, é essenci- 

Q. 
al determinar a frequencia com a qual o diabetes ocorre e monitorizar seu 

custo social, com a finalidade de prevenção primária da doença e prevenção 

secundária de complicações desta (19). 

Dentro dessa idéia, este trabalho se desenvolveu com o objetivo de 

avaliar o perfil epidemiológico de crianças do O a 12 anos, portadoras de 

DMID, que estiveram internadas no Hospital Infantil Joana de Gusmão entre 

1981 e 1990, provenientes da Região Conurbada de Florianópolis.
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O4 CASUiSTICA, MATERIAL E MéTODOS: 

Realizou-se um estudo de coorte retrospectivo (20) para a obtenção
1 

.~ da incidencia do DMID em crianças de 0 a 12 anos, residentes, na ëpoía do 

diagnóstico, na Região Conurbada de Florianópolis (21,22), durante um
I 

periodo de 10 anos. O estudo englobou crianças provenientes dos municípios 

de: Florianópolis, São José, Biguaçu e Palhoça.
A 

Basicamente, os casos foram identificados pelos prontuários médi- 

cos. Dadas ãs condições dos serviços de saúde da regiao, foram verificados 

os prontuários do Hospital Infantil Joana de Gusmão (HIJG) (após confronta- 

dos com os dados obtidos nos arquivos do HU-UFSC), uma vez que existe uma 

maior probabilidade de as crianças portadoras de DMID terem passado por uma 

dessas instituiçoes, pelo menos na época do surgimento deste. = 

Cerca de 50 prontuários do HIJG foram consultados quanto as se- 

guintes informaçoes: data de nascimento, sexo, raça, idade e estação do ano
1 

í _ 
em que o DMID se manifestou. Assim, os dados obtidos foram concernentes a 

data do diagnóstico da doença, na primeira internação. 

Dos 50 prontuários analisados, 20 não estavam enquadrados nos pa- 

rametros pré-estabelecidos para a realização do trabalho. Os motivos para a 

não consideração destes dados na análise dos resultados estäo distribuidos 

em várias categorias: .

z 

- Diagnósticos de diabetes transitório, diabetes insipidus, sindrome de 

Guillain-Barrè, diabetes secundário ã pancreatectomia. 

-Procedëncias de outras localidades que não as englobadas pela Região
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Conurbada de Florianópolis (RCF). 

- DMID diagnosticado antes ou depois do periodo estabelecido. 

Análise Estatistica:

_ A incidencia média anual de DMID na RCF durante 1981 a 1990 foi 

calculada com base na população média, menor que 15 anos, para o periodo de 

estudo e foi expressa como número de individuos portadores da doença por 

100 000 no mesmo grupo etário. A população citada para o denominador foi 

projetada a partir dos Censos de 1970 (21) e 1980 (22), usando-se a pro- 
n r+1 

gressão geométrica: r= P0 - 1 e Px= P0 (23), onde: 

PA - 

- r= taxa de crescimento. 

- P0= população no Censo de 1970. 

- PA= população no Censo de 1980.
s 

- n= periodo entre o último Censo e a estimativa. 

- Px= população estimada. 

Os fatores sexo, faixa etária e sazonalidade, quando analisados 

isoladamente, foram determinados com intervalo de confiança de 95%. 

Para a combinação sexo e sazonalidade, utilizou-se o teste do Qui- 

quadrado (X2) com contingência quadrática 2 X 2 e, para correlacionar sexo 

e faixas etárias ou sazonalidade e grupos etários, fez-se uso do Qui-qua- 

drado (X2) com contingência 2 X 4. 

O teste T de Student foi utilizado para avaliar as variações de
_ incidencia. 

Os dados são apresentados como número absoluto de casos ou como 

média (X) + desvio padrão (DP).
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05 RESULTADOS: 

No periodo de tempo estudado (1981-1990), 30 novos casos de DMID 

foram diagnosticados no Hospital Infantil Joana de Gusmão (HIJG) com idades 

entre 0 a 12 anos. A figura 1 mostra as taxas de incidência de DMID por 

100 000 habitantes menores que 15 anos por ano na Regiao Conurbada de 

Florianópolis (RCF), durante os 10 anos estudados. A incidência média anual 

foi de 1.8 (X + DP= 1.8 + 0.7/100 000) por 100 000. A maior taxa de inci- 
.~ dencia foi observada no ano de 1983 (3.3/100 000), e as menores e mais es- 

táveis, nos anos de 1986 a 1989 (l.2/100 000/ano). 

O número de casos de DMID correspondente as faixas etárias não 

diferiu quanto ã proporcionalidade (figura 2) (p= 0.28). 0 pico de apre- 

sentação de DMID, nos casos registrados, esteve na faixa de 3 a 10 anos, 

sendo a média igual a 6.5 (X + DP= 6.5 + 3.5 anos) anos. 

Existiu proporcionalidade na incidência de DMID para ambos os se- 

xos (figura 3). O número de casos de DMID analisados não diferiu significa- 

tivamente entre sexos e nem entre faixas etárias (tabela 1) (p > 0.05). 

as A taxa de incidencia de DMID no outono e inverno não foi signifi- 

cativamente mais alta do que na primavera e verão, durante o periodo de 

tempo e na região estudados. A média anual primavera/Verão foi. de 0.75 

(š + DP= 0.75 + 0.6/100 000) e a de outono/inverno foi de 1.12 (8 + DP= 

1.12 + 0.6/100 000) por 100 000 habitantes menores que 15 anos (p= 0.20). 

Os anos que apresentaram maiores diferenças sazonais foram os de 1981, 

1982, 1984, 1985 e 1989. Já os anos de 1986 a 1988, exibiram grande estabi-
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lidade sazonal (tabela 2). A proporção de casos de DMID em primavera/verão 

e outono/inverno foi praticamente semelhante (figura 4). 

Quando o número de casos de DMID surgidos em diferentes estações 

do ano foi analisado quanto ao sexo, não se destacou nenhuma diferença no- 

tàvel (tabela 3) (p > 0.05) . Os dados a seguir demonstram que, em relação 
.-. 

ã faixa etária, não existiu diferença sazonal na incidencia de DMID (figura 

5) na RCF, durante 0 periodo avaliado (p > 0.05). 

Dos 30 casos estudados, apenas um paciente era de raça negra, pre- 

dominando portanto, a raça branca como portadora de DMID, no periodo e re- 

gião estudados.

Í
/

,

I
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oó Discussão: 

Os diversos estudos epidemiológicos do diabetes revelam uma extre- 
» as ~ 

ma variabilidade de incidencia e prevalencia, em funçao da etnia das popu- 

la ões estudadas e dos fatores ue enericamente oderiam ser chamados deP 

geográficos, englobando-se ai determinantes culturais, sociais e econômicos 

A incidência anual de DMID varia entre paises e dentro de paises. 
.` 

O presente estudo revelou uma baixa incidencia de DMID, sugerindo que o 

risco desta doença é pequeno na região (RCF) quando relacionado a outras 

regiões do mundo (tabela 4). 4? 

Deve-se lembrar que o estudo limitou-se aos pacientes internados 

no HIJG, excluindo-se individuos que possam ter sido assistidos por clini- 

cas particulares e mesmo diagnosticados e tratados ambulatorialmente. A 

mesma observação Vale para o fato de não se ter variação temporal signifi- 

cativa durante os 10 anos analisados. 

Revisões da literatura demonstram que em apenas poucos paises 

existem registros de incidencia da moléstia, sendo representativos princi- 

palmente na Europa, Amêrica do Norte e Japão (15). Destaca-se a escassez de 

dados referentes ao assunto em paises da Africa, Asia e América do Sul. 

Analisando estes dados, verifica-se que a incidencia do DMID nos 

diferentes países varia de 0.8 a 28.6 por 100 000 habitantes (l7,24,25,26, 

28,29,30,31,32). A menor incidencia é descrita no Japão (32) e a maior 

na Finlândia (25).
`
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A alta incidência em paises escandinavos ainda aguarda explicação, entre- 

tanto é possivel que fatores genéticos (diferentes haplótipos de antígenos 

HLA-DR do MHC no cromossomo 6), bem como fatores ambientais possam estar 

envolvidos (6). 

.. 

Uma das maneiras de se justificar as diferentes incidencias mundi- 

ais é considerar a eventual participação do meio ambiente, em algum momen- 

to da história natural do DMID, a partir das agressões as células beta por 

agentes infecciosos (33), agentes químicos tóxicos (34) e possivelmente al- 

teraçäo no aspecto nutricional (35,36). 

_. 

Praticamente, em nosso estudo, não houve variação de incidencia 

anual durante o periodo de tempo estudado (1981-1990), e esta apresentou- 

se baixa em relação a outras regiões do mundo (tabela 4). 

Têm havido algum aumento na incidência de DMID na população do 

nordeste dos Estados Unidos durante os últimos 75 anos (4). Entretanto é 

dificil saber quando se iniciou este aumento, porque esta tendência está 

baseada em dados do começo do século, cuja segurança não pode ser garanti- 

da. Dados de outros paises relativos a este evento são compatíveis com esta 
_. .~ 

interpretaçao. Por exemplo: houve um pequeno aumento nas taxas de inciden- 

cia da República Democràtica Alemã (RDA, antiga Alemanha Oriental) entre 

1964 e 1979 (37). Na Finlândia, onde a incidência de DMID é várias vezes 

mais alta do que na R.D.A., um pequeno aumento semelhante foi encontrado 

entre 1970 e 1979 (38). A taxa de incidência deste estudo foi muito maior 

do que aquela encontrada em um estudo realizado em 1950 (39). Entretanto, o 

método de averiguação usado no estudo mais antigo foi menos seguro do que
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no estudo 1970-1979, e este, por sua vez foi menos seguro do que o realiza- 

do recentemente (18) no período de 1980 a 1990, mostrando que a taxa de in- 

cidência dobrou nestes últimos 10 anos. Também, em um grande estudo feito 

na Escócia, um aumento significativo na incidência de DMID foi observado 

durante o período de 1968 a 1976. Este aumento foi avaliado pela frequência 

das primeiras hospitalizações de casos novos diagnosticados (31). Contra- 

riamente a estes achados, não houve aumento na ocorrência de DMID na popu- 

lação de O a 14 anos de idade na Dinamarca. As taxas de incidência encon- 

tradas em 1970-1975 foram exatamente as mesmas que em 1925 (40). 

No presente trabalho não houve diferença significativa na compara- 

ção entre sexo e faixas etárias das crianças portadoras de DMID, no período 

de 1981 a 1990, na RCF. Em nenhuma das faixas etárias analisadas, pode-se 

observar o predomínio de um dos sexos. Pela pesquisa efetuada, o pico de 

apresentação de DMID ficou no grupo de 3 a 10 anos (tabela 5). 

Alguns trabalhos científicos exibem um ligeiro predomínio de inci- 

dência no sexo masculino (6,9,26,28,30,31) geralmente quando o pico 

de incidência se dá entre 5 e 8 anos (4 a 6 na Grã-Bretanha/7 a 8 na Dina- 

marca). Porém, o maior pico de manifestação de DMID ocorre na puberdade ou 

período pré-puberal, de 11 a 14 anos. Nesta fase, o sexo feminino predomina 

levemente e a doença surge um pouco mais cedo do que no masculino (1,3,4,6, 

8,11,28,29,31).
_ 

A variação na taxa de incidencia com a idade do paciente não está 

explicada. Porém, rapazes em idade pré-puberal geralmente são altos quando 

o DMID se manifesta, e crianças recém-diagnosticadas da moléstia, de ambos 

os sexos, mostram uma avançada maturidade do esqueleto. A maior frequencia
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de apresentação de DMID nas idades de 11 a 14 anos parece estar ligada ã 

máxima velocidade de crescimento puberal. Isto explicaria o aparecimento 

mais precoce da doença no sexo feminino, uma vez que as modificações pube- 

rais (hormonais) surgem mais cedo neste sexo (41). 

A influência da idade, relacionada ao aparecimento de DMID, perma- 

nece uma incógnita. As hipóteses formuladas para explicar a etiopatogenia 

do DMID devem levar em conta os fenomenos relacionados ã idade (41). 

Em nosso estudo, não foi observada diferença significativa, na re- 

gião e durante os 10 anos analisados, em relação ã sazonalidade. Diferenças 

não se apresentaram, nem da comparação dos fatores sexo e sazonalidade, nem 

desta com os grupos etários, em se tratando de incidência de DMID. 

Deve-se observar que, mesmo situado na região sul do pais, a RCF 

não apresenta grandes variações sazonais quando relacionado a outras regi- 

ões do mundo. 

A sazonalidade do DMID já se formulava como hipótese em 1926 (12), 

sendo posteriormente definida em alguns paises do Hemisfério Norte, com uma 

incidência máxima no inverno e outono (28,31,42). Na população dos EUA (11, 

12,43), a sazonalidade foi mais pronunciada em crianças na faixa de O a 6 

anos (11,l2,26,27,44) entretanto na Grã-Bretanha e Escandinávia foi mais 

marcante no grupo etário de 5 a 14 anos (13,25,28,30,31,38,39,40). O fenô- 

meno sazonal não é observado em locais de clima temperado como Porto Rico 

(44) e San Diego, na Califórnia (45). No Hemisfério Sul o mesmo aspecto sa- 

zonal foi descrito no Chile (46), Tasmãnia (47) e Melbourne (11), não sendo 

._ relatado na Nova Zelandia (29), merecendo menção os poucos dados existentes 

na literatura sobre o assunto.
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' - Um estudo de incidencia sazonal em Cuba, onde hà pequena variação 

no clima, encontrou um único pico que coincidiu com o retorno das crian- 
/ . . ~ . ~ ças para a escola no outono (i8). Isto poderia ser devido a exposiçao a in- 

fecções que precipitariam o aparecimento dos sintomas em individuos assin- 

tomàticos ou um acúmulo temporal de casos resultando da observação mais 

acurada das crianças no ambiente escolar. 

Abrangendo ainda o aspecto sazonal, é interessante a observação 
Q. que correlacionou negativamente a incidencia de DMID em vários paises com a 

média anual de temperatura e positivamente com a latitude (15). 

Muitos autores, assim como nós, utilizaram a data de diagnóstico 

como a data inicial, embora estudos indiquem que o aparecimento dos sinto- 

mas ocorram tipicamente um a dois meses mais cedo (4). Levando isto em con- 

sideração, um pico ocorreria no outono tardio e inicio do inverno. Outros 

estudos relatam que a diferença de tempo entre as duas estimativas (data de 

diagnóstico e aparecimento do quadro clinico) provavelmente não è grande 

(ll). Quando prontuários de pacientes com DMID foram analisados, o interva- 

lo entre o surgimento dos sinais e sintomas e a admissão hospitalar foi de 

três semanas ou menos em aproximadamente 80% dos casos e de cinco semanas
A ou menos em 95%. Esta observação foi identica ã de nosso estudo. 

Em nosso estudo, apenas uma paciente portadora de DMID é de raça 

negra. Deste modo, DMID predominou esmagadoramente nos pacientes brancos.
- Atualmente, a taxa de incidencia de DMID em não-brancos è a metade daquela 

encontrada em brancos nos EUA (4). Num estudo feito no condado de Erie (Es- 

tado de Nova Iorque), a incidência em nao- brancos foi menor que a metade
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da taxa para brancos (49). Um estudo posterior, efetuado no condado de 

Allegheny (Estado da Pensilvânia) (50), mostrou que a taxa de incidência 

sobre não-brancos foi mais alta que a demonstrada no estudo anterior (Erie) 

Estes dados sequenciais sugerem que tem havido um aumento temporal na ocor- 

rëncia de DMID em crianças não-brancas, bem como em crianças brancas. 

Embora dados comparáveis em populações negras na Africa não este- 

jam disponiveis, tem havido relatos que sugerem que DMID ocorre em negros 

africanos e também em populações indianas na Asia (51). Embora DMID seja 

raro na China (52) e Japão (53), algumas de suas caracteristicas clinicas e 

epidemiológicas têm sido mostradas como similares as dos Caucasianos (52, 

53).
' 

Estes dados somente mostram que DMID ocorre em muitos grupos raci- 

ais e étnicos. Enquanto isto não è evidência contra a hipótese de que DMID 

é uma doença primariamente de Caucasianos, a certeza a respeito deste 

aspecto somente poderia ser obtida com estudos mais abrangentes. Por exem- 

plo, na China somente dois casos foram encontrados em um estudo de 20 000 

crianças e adolescentes (52). Se grandes diferenças raciais forem confirma- 

das, deve-se então considerar em que grau elas são devidas a fatores ambi- 

entais em oposição ã variação genética entre raças. 

as Quanto ã baixa taxa de incidencia em não-brancos em nosso estudo, 

deve-se levar em conta a composição da população do Estado de Santa Catari- 

na, em que os tipos raciais de origem não européia estão presentes em quan- 

tidades muito baixas em relaçäo ao total da população. Deste modo, qualquer 

estudo epidemiológico que abranja esta população em especial, apresentará 

de inicio, uma baixa quantidade de não-brancos.
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Q Q 
O DMID é uma das mais importantes doenças cronicas da infancia no 

mundo (3). Esta moléstia aumenta em 8 a 10 vezes o risco de mortalidade em 

paises desenvolvidos, entretanto nos paises em desenvolvimento, muitos pa- 

cientes morrem em poucos anos, muitas vezes sem diagnóstico. A incidencia 
Q Q 

mundial de DMID tem aumentado cerca de 60 vezes e periodos epidemicos tem 

sido registrados (54). Deve-se, além de investigar e caracterizar a inci- 

dência de DMID em todas as partes do mundo, continuar o estudo regional 

(RCF) iniciado por nós no presente trabalho, registrando a incidência, fa- 

tores de risco e mortalidade associada ao DMID, com a finalidade de avaliar 

a eficiencia dos Serviços de Saúde e com o intuito de prevenir esta grave 

doença e suas sequelas.
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TABELA 1 - DISTRIBUIÇÃO SEGUNDO SEXO E FAIXA ETÃRIA DOS 30 PACIENTES PORTA- 
DORES DE DMID INTERNADOS NO HIJG NO PERIODO DE 1981-1990,FPOLIS 
-sc, 1991.

_ 

FA|×A ETÁRIA , 
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TABELA 5 - CONFRONTAÇÃO ENTRE A MEDIA DE IDADE DO DIAGNOSTICO DO DMID 
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