CASO CLINICO

ANAMNESE RESUMIDA

ID:MFS, feminino, 7 anos, natural e procedente de Ribeirdo Preto.
QD: “Bebe muita agua e faz muito xixi ha 10 dias.”

HMA: Mae refere que ha 10 dias a filha esa urinando excessivamente ( 3 a 4 vezes por hora), mas nao sabe
informar sobre o volume urindrio. Nega disuria. Refere enurese noturna e associa esse quadro com a mudanca de
escola (ja apresentava controle esfincteriano desde os 2 anos). Relata que a criancga ingere liquidos o dia todo e
em grande quantidade. Percebeu a presenca de formigas no vaso sanitario hd 2 meses. Nega alteracdo do peso e
do apetite. Nega febre. Nega vomitos ou dor abdominal.

IDA: Refere assadura em regido perineal, estd tratando com pomada.

Habito intestinal diario com fezes formadas. Nega diarréia ou constipacao.
Nega outras queixas

AP: Nasceu parto cesarea, a termo sem intercorréncias na gestagao ou parto.
Seio materno até os 2 anos sendo exclusivo ate 6 meses.

Nega internagdes anteriores.

AF: Mae, 36 anos, hipotiroidismo em tratamento com Levotiroxina

Pai, 38 anos, higido. Tem irmdos mais jovens (2 e 5 anos).

Ao exame (resumido): Peso: 28kg E:126cm IMC: 17,6 Kg/m?2

Face atipica. BEG, corada, hidratada , comunicativa, orientada

2BRNF sem sopros. FC: 92bpm PA: 108X 60mmHg

MVEFD sem RA. FR: 24 ipm SatO2: 99% aa

Abdome: plano, flacido , indolor a palpagao.

Genital feminino tipico . Lesdes eritematosas em perineo.

Estago puberal Tanner: M1P1. Extremidade simétricas, sem lesdes. For¢a muscular e articulagdes preservadas.



PERGUNTAS

* Qual é a sua hipotese diagnostica?

e Qual é a sua conduta imediata?



EXAMES
DXT: 407mg/d|

Glicemia: 397 mg/dI

Urina: Dens:1025; pH:5; glicose 4+;
cetonuria: 2+; leveduras: positivo,
leucocitos: negativo

Gasometria: pH: 7,39; pCO2: 35; Bic: 21;
Na: 132 K:3,5
HMG: Hb: 12; Ht:38 Plag:280.000

GB: 12600 ( seg:64% ; linf: 34%;
mono: 1%; eos: 0,5%; baso:0,5%)



Em termo de etiologia, quais sao os diagnodsticos diferenciais: tipo de
diabete, diferencas clinicas, laboratoriais e moleculares?

Ha risco de recorréncia familiar?

Como deve ser o seguimento a longo prazo desse paciente:

Tipos de insulina, regimes de aplicacao (convencional e intensivo), doses,
formas de aplicacao (seringas, “canetas” ou bomba), locais e cuidados.

ComplicacOes agudas: hipoglicemia e hiperglicemia.
Como deve ser a prescricao alimentar? Calcule as necessidades caldricas e
a distribuicao dos macro componentes (CH, Proteinas e lipidios).

Exames de seguimento: doencas associadas (autoimunes) e complicacdes
cronicas.



Tipo de Diabete

TIPO 1: geralmente de origem auto- imune (1A) ou idiopatica (1B)
TIPO 2: frequéncia aumentando em adolescentes
MODY (Maturity-onset diabetes of the young)
LADA (Latent autoimmune diabetes in adults)
NEONATAL
DEFEITOS NA ACAO DA INSULINA : mutacdo no receptor
DOENCA DO PANCREAS EXOCRINO
SECUNDARIA A ENDOCRINOPATIAS (ACROMEGALIA, CUSHING)

SECUNDARIA A USO DE MEDICAMENTOS



PROBANDO COM DM1 % DM1 NA INFANCIA
(INCIDENCIA ANUAL)

Populacao geral (EUA)

Filhos

rmaos

Gémeo DIZIGOTICO
Gémeo MONOZIGOTICO
Mae

Pai

Ambos 0s pais

0,3% (15 a 25/100.000)
1%

3,2% (6% idade adulta)
6%

50%

2%

4,6%

10%



Risco de Desenvolver DM1 X Positividade para Anticorpos

Anti- Anti-Insulina Anti-ilhotas

GAD (1A-2) (ICA)

Neg. Neg. Neg. 1
Pos. Neg. Neg. 11
MNeg. Pos. Pos. 40

Pos. Pos. Pos. 287



Secrecao Fisiologica de Insulina




Propriedades farmacocineéticas das insulinas e analogos

Duracao do
Insulina Inicio de acao Pico de acdo efeito terapéutico
Longa duracao
glargina (Lantus®) 2-4hs N&o apresenta 20-24 hs
detemir (Levemir®) 1-3hs 6-8 hs 18-22 hs
Acao intermediaria
NPH 2-4 hs 4-10 hs 10-18hs
Acdo rapida
Regular 05-1h 2-3hs 5-8 hs
Acao ultrarrapida
asparte (Novorapid®) 5-15 min 05-2 hs 3-5hs
lispro (Humalog®) 5-15 min 0,5-2 hs 3-5hs
glulisina (Apidra®) 5-15 min 0,5-2 hs 3-5hs

Representacao grafica dos tempos de acao das insulinas

Lispro, asparte

glulisina

Regular

Efeito glicémico relativo

Glargina

0 12 24
Horas

McMahon GT, et al. Intention to treat-initiating insulin and the 4-T study. N Engl J Med. Z007 Oct: 357(17): 175961 Figura 2




Principios da Insulinoterapia

* |nsulina Basal: simular a liberacao baixa e
constante de insulina endégena

* Insulina Prandial (bolus): simular a liberacao
enddgena de insulina frente a ingesta alimentar.

* Insulina Suplementar (correcao): corrigir as
hiperglicemias pré prandiais ou entre as refeicoes
independente da insulina prandial



Esquema Convencional

Esquema simplificado, com NPH + regular (R) ou ultrarrapida (UR)

A-2NPH(ACe AJ)

/><\

t )

B -"Split- mix” - 2ZNPH + 2R/UR (AA e AJ)

) )

AC = antes do cafe; AJ = antes do jantar

Flaborado pelo autar. Figura 3




Esqguema Intensivo

Intensificagdo com NPH + R/UR

A-2NPH (AC e AD) + 2 R/UR (AA e AJ)

MH/\

I ur
B -3NPH [AC, Al e AD) + 2 R/UR (AC e AA)
W I "
AC=antes do café; AA=antes do almogo; AD=antes de dormir; AJ=antes do jantar;
Elaborado pelo autor Figura 4

Esquema intensivo com 3 ou 4 doses de NPH+R/UR antes das refeigdes

A-3NPH (AC, AA e AD}+3R/UR (AC, AA e AJ)
| rom
I NPH
L t t 1
A - ANPH (AC, AA, AJ e AD) + 3R/UR (AC, AA e AJ) I RIUR
I NPH
1 1 t 1
AC: antes do café; AA: antes do almogo; AJ: antes do jantar; AD: antes de dormir
Elsbarado pelo autor. Figura 5

Esquema intensivo com o uso de glargina

Glargina 1vez/dia (AC) + 3 R/UR (AC, AL e AJ)

/ [\
ttt

AC= antes do café; AA= antes do almogo; AJ= antes do jantar; AD= antes de dormir
Elaborads palo autar

IUR

I Glargina

Figura 6

Esquema intensivo com o uso de detemir

Detemir 1 ou 2 vezes/dia (AC e AJ ou AD) + 3R/UR (AC, AA e AJ)

AI/\I

Pt

AC= antes do café; AA= antes do almogo; AJ= antes do jantar; AD= antes de dormir

Elaborads pels autar

IUH

I Detemir

Figura 7




Calculo da dose basal de insulina
Soma total da insulina

NPH: 2/3 manh3a 1/3 noite

50% basal 50% bolus

Calculo do bolus prandial

Paciente deve realizar no momento da refeicao
Baseado na contagem de carboidratos

1Ul — 15g CHO (adultos)

1Ul — 20-30g CHO (criancas e pacientes mais sensiveis)

Calculo do bolus corretivo
valor glicemia — meta glicémica
FS
Meta glicémica:variacao com idade e momento pré ou pos prandial

FS (fator de sensibilidade): 1800/ dose total de insulina




Tabela de Equivaléncia de CHO

Abacate (picado) colher de sopa cheia 45 79,56 2,88
Abacaxi fatia média 75 43,65 10,28
Abacaxi em calda fatia média 75 91,35 22,33
Abacaxi, suco de copo duplo cheio 240 129,84 31,2
Ameixa-preta em calda unidade média 42 25,53 5,46
Ameixa-preta seca unidade meéedia 5 13,3 3,14
Amora (preta e vermelha) unidade média 8 4,85 1,01
Banana-maga unidade média 65 73,95 17,19
Banana-ouro unidade média 40 63,42 14,72
Caqgui unidade meéedia 110 86,23 20,45
Carambola unidade 130 47,62 10,18
Cereja unidade média 30 29,07 6,84
Damasco unidade 10 5,36 1,11
Figo unidade média 55 45,33 10,55
Framboesa unidade média 15 8,43 1,89
Framboesa, suco de copo duplo cheio 240 77,09 18,02
Golaba unidade média 170 95,54 20,2
labuticaba unidade 5 2,35 0,56
Kiwi unidade média 76 51,25 11,31
Laranja unidade 180 93,31 2115
Laranja, suco de copo duplo cheio 240| 140,16 31,44
Limdo colher de sopa cheia 15 6,66 1.4
Maga com casca unidade meéedia 130 84,5 19,83
Maméo papaya meia unidade 112 48,2 11
Manga unidade média 140 101,46 23,8
Maracuja, polpa de colher de sopa cheia 20 19,98 4,24
Melancia fatia média 200 70,14 14,36
Mel3o fatia média 90 35,53 7,52
Morango unidade média 12 4,63 0,89
Péssego amarelo unidade média B0 30,92 7,03
Tangerina unidade média 135 66,33 14,72







Peso

Ate 10

10a 20

Mais de 20 kg

Prescricao da Dieta

Regra de Holliday

Dispéndio calérico
kg 100 kcal/kg/dia
1000 kcal + 50 kcal/kg/dia
kg (para cada kg acima de 10

kg)

1500 kcal + 20 kcal/kg/dia
(para cada kg acima de 20

kg)

Macronutrientes

% 50-60 15-20  Até 30

Café da Manha:6:00 hs

Lanche: 09:00 hs

Almogo: 12:00 hs

Ceia: 21:00hs Lanche: 15:00hs

Jantar: 18:00hs




DM1: Associacao com outras doencas

autoimunes
DOENCA ANTICORPO Prevaléncia
Addison 21-OH 1,5% 0,5%
Celiaca Transglutaminase ou Endomisio b- 12% 4-6 %
Perniciosa Células Parietais 21% 2,6 %

Hashimoto ou Graves TPO e/ou Tg ou TRAb 15 - 30% 5-15%



6 meses apos o diagndstico este paciente apresenta quadro de
descompensacao aguda e os exames da admissao sao os seguintes:

DXT: 542mg/d|I
Glicemia: 497 mg/dI

Urina: Dens:1025; pH:5; glicose 4+; cetonuria: 3+; leveduras: positivo,
leucdcitos: positivo. Nitrito: +

Gasometria: pH: 7,19; pO2: 65%,; pCO2: 30; Bic: 11; BE: - 15.
Na: 129 K:3,5
HMG: Hb: 12; Ht:38 Plaq:280.000

GB: 16.600 ( Bt: 6%, seg:64% ; linf: 28%; mono: 1%; eos: 0,5%;
baso:0,5%)

* Qual é o diagnostico?
e Qual é a causa?
e Como tratar?



Roteiro para Tratamento da
Cetoacidose Diabética na Infdncia
FMRP-USP

glicemia acima de 250 mg%,
Ph< 7,25, HCO3< 15 mEqg/I, cetonuria e glicosuria.

Alguns autores classifiicam a CAD em graus, sendo
considerada grave quando pH <7,10 e HCO3 <10 mEqg/I.

Varios protocolos tém sido utilizados
para o tratamento de CAD e os principios basicos de
expansao intravascular, correcao de déficits,
insulinizacao e identificacao e tratamento precoce do
edema cerebral sao os pilares desse tratamento.



