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RESUMO: Nos Estados Unidos, nos últimos anos, tem sido descrito número crescente de casos de Diabetes tipo 2 com 

tendência à cetose. No Brasil, trata-se de condição ainda rara e sua exata prevalência é ainda desconhecida. Os pacientes, 

usualmente, abrem o quadro com cetoacidose diabética sem fator desencadeante perceptível e dentro de algumas semanas 

é possível à suspensão da terapia insulínica e um adequado controle glicêmico apenas com drogas orais ou mesmo 

somente dietoterapia. Os anticorpos contra antígenos da célula beta são negativos e a maioria dos pacientes são homens 

negros ou hispânicos obesos com forte história familiar de diabetes mellitus tipo 2 (DM2TC). No artigo, é relatado caso de 

DM2TC em homem de 31 anos, no qual foi possível a suspensão da terapia insulínica três meses após o episódio da 

cetoacidose diabética (CAD), com manutenção da metformina. Dezoito meses após a CAD, o paciente se mantinha bem 

controlado apenas com dietoterapia (glicemia de jejum de 102 mg/dL e HbA1c de 5,7%).

Palavras-chave: Diabetes mellitus. Diabetes Flatbush. Diabetes mellitus com tendência à cetose. Cetoacidose diabética

ABSTRACT : In the United States, in recent years, a growing number of cases of ketosis-prone type 2 diabetes (KPTD) 

have been reported. In Brazil, this is still a rare condition and its exact prevalence is still unknown. The typical initial 

presentation is diabetic ketoacidosis (DKA) without apparent triggering factor but a within a few weeks or few months it 

is possible to withdraw insulin therapy and to maintain an adequate glycemic control only with oral drugs or even with 

diet therapy. Antibodies against beta cell antigens are negative and most patients are obese Afro-american or Hispanic 

men with a strong family history of type 2 diabetes mellitus. In the article, it was reported a case of KPTD in a 31-year-old 

man, in whom it was possible to discontinue insulin therapy 3 months after the DKA episode, with maintenance of 

metformin. Eighteen months after DKA, the patient remained well controlled with diet only (fasting glucose of 102 mg/dL 

and HbA1c of 5.7%).

Keywords: Diabetes mellitus. Diabetes Flatbush. Diabetes mellitus com tendência à Ketosis-prone type 2 diabetes. 

diabetic ketoacidosis

INTRODUÇÃO 

A cetoacidose diabética (CAD) é a 

complicação metabólica aguda mais caracte-

rística do Diabetes Mellitus (DM) tipo 1, do 

qual, muitas vezes, representa manifestação 
1inicial . Tipicamente, é pouco frequente nos 

1,2casos de DM tipo 2 . 

Em alguns países, sobretudo nos Estados 

Unidos, nos últimos anos, tem sido descrito, 

com frequência crescente, um subgrupo de 

pacientes, na maioria negros ou hispânicos e 

obesos, que apresentam CAD como mani-

festação inicial do DM, sem aparente fator 

precipitante, mas evoluem de modo atípico, e, 

dentro de poucos meses, a insulinoterapia pode 

ser frequentemente interrompida, e os pacientes, 

tratados com hipoglicemiantes orais ou, even-
3-6tualmente, apenas com dieta .Essa variante do  

diabetes mellitus tipo 2 foi inicialmente 
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denominada de diabetes Flatbush, em referência 

a uma comunidade do Brooklyn em Nova York 
5-10onde os primeiros casos foram relatados . 

Outras denominações propostas foram diabetes 

atípico, diabetes tipo 1 1/2 e, mais recente-

mente, diabetes tipo 2 com tendência à cetose 
2,6(DM2TC) . 

Ainda faltam dados na literatura sobre a 
2prevalência do DM2TC no Brasil , o que reforça 

a importância do relato deste caso.

.

RELATO DE CASO

JSF, 31 anos, gênero masculino, branco, 

com sobrepeso (índice de massa corporal 
2[IMC]: 28,6 kg/m ), mas sem história prévia de 

DM. Em serviço de emergência, se apresentou 

com quadro de desorientação, queda do nível de 

consciência, dispnéia e taquicardia. Segundo os 

familiares, não usava qualquer medicação e, nos 

últimos três a quatro dias, vinha se apresentando 

com poliúria e polidpsia. Ao ser atendido, o 

paciente se mostrava torporoso, desidratado 

(++/4+), afebril, com hálito cetônico, níveis 

pressóricos arteriais: 120 x 80 mmHg, 

frequência cardíaca: 112 batimentos/minuto 

(BPM), frequência respiratória: 28 incursões 

respiratórias/ minuto (IRPM), ritmo cardíaco 

regular, murmúrios vesiculares universalmente 

audíveis, abdome sem alterações visíveis. À 

palpação abdominal, havia dor difusa, sem 

sinais de irritação peritoneal. Os exames 

laboratoriais iniciais revelaram acidose 

metabólica à gasometria arterial (pH de 7,0), 

cetonúria e hiperglicemia (430 mg/dL). No 

hemograma, havia leucocitose (18.000 

leucócitos) com desvio à esquerda (8% de 

bastonetes) e ultrassonografia abdominal sem 

anormalidades. Foi estabelecido o diagnóstico 

de cetoacidose diabética (CAD), sem aparente 

fator desencadeante. O tratamento padrão da 

CAD foi instituído, com hidratação venosa 

(infusão de solução fisiológica a 0,9%), repo-

sição de potássio e insulinoterapia (inicialmente 

infusão intravenosa contínua de insulina 

regular, seguida de injeções subcutâneas 

intermitentes). Houve resposta satisfatória ao 

tratamento, com rápida resolução da CAD. O 

paciente recebeu alta hospitalar uma semana, 

após, com prescrição de esquema basal-bolus 

com insulina glargina U-300 (30 unidades pela 

manhã) e insulina asparte pré-prandial. Ele foi 

também devidamente orientado quanto à dieta e 

à necessidade de procurar um endocrinologista.

A despeito de ter permanecido com 

eventuais picos hiperglicêmicos nos 15 dias 

posteriores à alta hospitalar, o paciente passou a 

apresentar hipoglicemias frequentes, o que 

motivou redução progressiva da dose de 

insulina. Foi realizada dosagem de peptídeo C 

após estímulo com um miligrama de glucagon e 

pesquisa dos auto anticorpos anti-GAD e anti-

IA2. O primeiro exame revelou preservação da 

função pancreática (peptídeo C de 5,5 ng/mL). 

As dosagens dos auto anticorpos foram 

negativas. Também foi realizada tipagem HLA 

classe II DRB1/DQB1 no DNA genômico pela 

técnica de PCR (Polymerase Chain Reaction – 

Reação em cadeia da polimerase), a qual foi 

sugestiva de DRB1*03/DRB1*13. Após 3 

meses do episódio de CAD, a metformina foi 

introduzida e insulina asparte suspensa. O IMC 
2do paciente era de 25,7 kg/m  e os exames 

revelaram glicemia de jejum de 78 mg/dL e 

HbA1c estava em 6,4%. Assim, foi também 
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possível a retirada da insulina glargina. Em julho 

de 2017, foi retirada a metformina e o paciente 

mantido apenas com a dietoterapia e atividade 

física. Desde então, o paciente tem permanecido 

com adequado controle glicêmico e lipídico. Os 

últimos exames (junho de 2018) revelaram 

glicemia de jejum de 102 mg/dL e HbA1c de 

5,7%.

COMENTÁRIOS

O diabetes tipo 2 com tendência à cetose 

(DM2TC) atualmente é considerada um 

subgrupo do “diabetes com tendência à cetose”, 

que engloba um grupo heterogêneo de 

pacientes, classificados pelo sistema Aβ 

conforme a presença ou não de autoanticorpos 

(A), especialmente anti-GAD65 e anti-IA2 (A+ 

ou A–,respectivamente), e a reserva funcional 

das células beta pancreáticas (β), avaliada pela 

dosagem de peptídeo C em jejum e após 
5,6estímulo com 1 mg de glucagon (β+ ou β–) . Tal 

avaliação deve ser feita idealmente após 1 a 3 
5,6semanas da resolução da CAD  Os portadores .

de DM2TC pertencem ao subgrupo A–β+, 

caracterizado por ausência de auto anticorpos e 

presença de função das células beta (peptídeo C 

em jejum ≥ 1 ng/mℓ ou pico após estímulo com 

glucagon ≥ 1,5 ng/mℓ) (5,6) . Antígenos HLA 3,4

classe II DRB1*03 e/ou DRB1*04 estão 
7presentes em até 63% dos casos , como  

observado no paciente relatado. Os pacientes 

com DM2TC geralmente são obesos, com idade 

média de 40 anos (variação, 33 a 53), sendo a 
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maioria negros ou hispânicos, mas sua inci-
3-6dência tem crescido em todas as etnias . 

Estima-se que, nos EUA, o DM2TC responda 

por 20 a 50% dos casos em negros e hispânicos, 
4-6e cerca de 10% em brancos e asiáticos . É mais  

comum no sexo masculino, em proporção que 
4,5varia de 2:1 a 8:1 na literatura . No Brasil, ainda 

não há dados publicados sobre as características 
2clínico-epidemiológicas da doença . 

A fisiopatologia do DM2TC ainda não 

está bem esclarecida, mas é provável que tenha 

participação importante da glicotoxicidade, 

enquanto o papel da lipotoxicidade permanece 
2,6controverso .

Embora alguns pacientes consigam a 

médio ou longo prazo permanecer bem 

controlados apenas com dieta, recidiva da 

hiperglicemia parece ser maior nessa situação 

do que nos pacientes que são mantidos com 
6hipoglicemiantes orais .

Este caso ilustra uma variante do DM 

tipo 2 que tem sido diagnosticada com 

frequência crescente em alguns países, embora 

ainda seja aparentemente rara no Brasil. O 

reconhecimento é importante porque apre-

sentação inicial com cetoacidose diabética 

sugere o diagnóstico de DM tipo 1, uma 

condição que requer terapia insulínica como 

tratamento por toda a vida. Já os pacientes com 

diabetes tipo 2, com tendência à cetose, podem 

se manter bem controlados apenas com drogas 

orais por vários anos após um período 

variável de semanas a meses de dependência a 

insulina.
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Pele da tilápia do Nilo (Oreochromis niloticus) como curativo 
biológico no tratamento de queimaduras: relato de caso 

Nile tilapia skin (Oreochromis niloticus) as a biological dressing in the treatment of burns: case report

RESUMO: Introdução: As queimaduras são, na maioria das vezes, causadas por agentes térmicos, químicos, elétricos 

ou radioativos, de difícil manuseio. Nesse contexto, o uso da pele da Tilápia do Nilo (Oreochromis niloticus), para 

tratamento médico das queimaduras de segundo grau superficial e profunda, tem demonstrado ser uma nova opção. 

Relato de caso: SMFFC, gênero feminino, 22 anos apresentou queimaduras por atrito de segundo grau superficial e 
2profundo, no dorso do pé esquerdo, com 56 centímetros  (cm²) de extensão. A paciente recebeu curativo de pele de tilápia, 

tendo alta e retornando às suas atividades normais em sete dias, com recuperação total da amplitude de movimentos da 

área afetada e sem complicações no seguimento. Comentários: A pele da tilápia adere à derme da pele humana, ocluindo 

as terminações nervosas, promovendo melhora instantânea da dor. A derme da pele do peixe é composta por feixes 

organizados de fibras de colágeno denso, possibilitando resistência à tração, boa umidade e diminuição do tempo de 

cicatrização. Esse é um dos poucos casos relatados na literatura sobre a utilização da pele da tilápia como curativo 

biológico para tratamento das queimaduras. Essa alternativa poderá, além de reduzir a dor e o tempo de cura das feridas, 

reduzir gastos e mitigar possíveis complicações, sobretudo, as infecções. 

Palavras-chave: Tilápia. Oreochromis niloticus. Procedimento Curativo. Queimaduras

ABSTRACT: Introduction: Burns are most often caused by thermal, chemical, electrical or radioactive agents, which 

are difficult to handle. In this context, the use of Nile Tilapia (Oreochromis niloticus) skin for medical treatment of 

superficial and deep second-degree burns has been shown to be a new option. Case report: SMFFC, female, 22 year-old 

presented with superficial and deep second degree burns on the dorsum of the left foot, with 56 cm2 (cm²) of extension. The 

patient received tilapia skin dressing. She was discharged and returning to normal activities in seven days, with full 

recovery of the full range of motor activity of the affected area. There were no complications at follow-up. Comments: The 

tilapia skin adheres to the dermis of the human skin, occluding the nerve endings, promoting an instant improvement of the 

pain. The skin dermis of the fish is composed of organized bundles of dense collagen fibers, allowing tensile strength, good 

moisture and reduced healing time. This is one of the few cases reported in the literature on the use of tilapia skin as a 

biological dressing for the treatment of human burns. This alternative may, in addition to reducing pain and healing time 

of wounds, reduce costs and mitigate possible complications, especially infections.

Keywords: Tilapia. Oreochromis niloticus. Therapeutics. dressing. Burns
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INTRODUÇÃO

As queimaduras são feridas traumáticas 

causadas, na maioria das vezes, por agentes 

térmicos, químicos, elétricos ou radioativos que 

afetam os indivíduos sistemicamente e tornam-

se difíceis de manusear¹. A maioria dos casos 

2,3complexos é de difícil manuseio clínico  e con-

corre com questões de viabilidade de acesso ao 

tratamento. No Brasil, os pacientes queimados 

são encaminhados para hospitais da rede 

pública, nos quais o acesso ao atendimento 
4especializado é pouco disponível . Diante dessa 

realidade, a terapêutica com procedimentos 

dolorosos, tais como trocas de curativos e 
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