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Defini¢cao / Quadro Clinico:

Quadro Clinico e/ou Diagnéstico:

Quadro clinico: Sao complicacdes graves associadas ao diabetes melito com presenca de
hiperglicemia (podem ser sintomas de apresentacao inicial da doenc¢a ou ocorrer em
pacientes ja com diagndstico de diabetes).

- CAD: Geralmente criancas e adultos jovens, instalagao rapida (poucos dias a horas),
halito cetbnico, respiracao de kussmaul (ocorre quando pH abaixo de 7,2), nausea, vomito,
dor abdominal.

- EHH: Pacientes geralmente acima dos 40 anos, instalacao progressiva (varios dias),
rebaixamento do nivel de consciéncia e desidratacao.

Diagnéstico:

Critérios Diagnosticos e classificacao (TABELA 1):

- CAD: glicemia > 250 + pH = 7,3 + bicarbonato < 15 + cetonuria ou cetonemia.
- EHH: glicemia > 600 + pH > 7,3 + osmolaridade > 320mOsm/kg

Exames Complementares:

- CHEGADA: glicemia, ureia, creatinina, sédio, potassio, cloro, hemograma completo,
proteina C reativa, gasometria venosa ou arterial; Cetonuria e/ou cetonemia a se
disponivel; Urina tipo 1; Radiografia de térax

- PODE AJUDAR:

Se rebaixamento, avaliar pedir TC cranio e/ou colher LCR

ECG se disturbio hidroeletrolitico importante ou suspeita de 1AM

Se suspeita de infarto, enzimas e demais exames para investigacao

Outros exames que ajudam: Mg, fosforo, amilase, lipase, enzimas hepaticas, hemocultura
e/ou urocultura se suspeita de infeccao, lactato se hipoperfusao e outros.

- DURANTE O TRATAMENTO:

- Dextro de 1 em 1 hora inicialmente; - aumentar intervalo para 2/2h quando glicose <
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200 (CAD) ou 300 (EHH), gasometria em melhora, K adequado, ja iniciou SG5% + NaCl
0,45% e dextros continuam adequadas. Quando iniciar NPH e paciente estabilizado, com
melhora clinica, aumentar intervalo para 4/4h.

- Gasomentria venosa, Na, K cada 2 a 4horas (se ma perfusao ou dextro muito alterado,
incluir glicemia sérica) - Apenas quando iniciar NPH ir para cada 4-6h - apés 12-24h com
NPH e paciente bem, reduzir para cada 12-24h

- cloro pode ser solicitado durante tratamento para reavaliar acidose e checar possivel
acidose hiperclorémica.

Tratamento:

* DIETA:

- Jejum na chegada

- Reiniciar dieta quando CAD ou EHH resolvido (Glicemia<250mg/dl, PH >7,3, BIC >
18mEq/l), paciente estavel, sem vomitos, com ruidos hidroaéreos presentes, sem
pancreatite.

« HIDRATACAO:

- Na chegada 1L SF 0,9% em 1h - depois 500mL cada 1h até exames.

- Se choque cardiogénico ou hipotensao importante - manter hidratagcao com SF 0,9% e
considerar acesso venoso central, monitorizacao de PVC e aminas vasoativas até
recuperacao hemodinamica.

- Se necessitar grande quantidade de SF, considerar outro cristaloide, como riger lactato,
para evitar acidose hiperclorémica.

- Apds recuperagao hemodinamica ou desidratacao leve, correr 250-500mli/h de solugao a
depender do valor do sddio (sédio baixo (<135mEg/l) - SF 0,9%; alto ou normal
(>135mEgq/I) NaCl 0,45%)

*** Na sérico corrigido = para cada 100mg/dL de glicose acima de 100mg/dL de glicemia,
somar 1,6mEq ao valor do sédio sérico medido

- Quando glicemia 250mg/dIl (CAD) ou 300 mg/dl (EHH) - adicionar SG5% a NaCl 0,45% ou
SF0,9% (a depender do valor de Sddio) - 150 a 250mi/h.

* INSULINA:

*** Nao iniciar insulina se K<3,3mEq/l - correr 500-1000mL SF 0,9% (ou 0,45% se
Na>135mEqg/l) + 25mEq de potassio (10mL de KCI 19,1%) em 1h - reavaliar apés!!!

- Quando K > 3,3 - fazer 0,1Ul/Kg bolus EV

- Preparar solucao de SF e insulina R (100mISF + 50U insulina = 0,5U/ml) e iniciar em
bomba 0,1UI/Kg/h (0,2mL/Kg/h).

- Ajustar volume de infusao (dobrar ou reduzir) conforme dextro de 1 em 1 hora (objetivo
queda de 50-70mg/dL nas dextros)

- Apds glicemia 250mg/dl (CAD) ou 300 mg/dl (EHH) - reduzir insulina para
0,02-0,05UI/Kg/h - objetivar manter dextro 150-200 mg/dl (CAD) ou 200-300 mg/dl (EHH)
- Iniciar insulina SC com 10U de insulina regular quando pH > 7,3 HCO3 > 18,anion gap <
12, melhora clinica (CAD) ou osm < 315 e paciente alerta (EHH) - se paciente bem, com
exames mantidos 1 hora depois da insulina regular suspender a EV e deixar dextro de 4
em 4 horas com correcao conforme o esquema abaixo:

*180-200: 2U ; 201-250: 4U; 251-300: 6U; 301-350: 8U; 351-400: 10U;

* mais de 401, tendéncia a elevagao ou piora clinica - 10U e solicitar eletrélitos e
gasometria arterial

- Quando ja com insulina SC regular e aceitando dieta, iniciar insulina NPH 0,5U/Kg/dia.
Paciente que sabem o esquema prévio que fazia uso, ajustar dose e reintroduzir com
quantidade um pouco abaixo para evitar hipoglicemia. Caso nao saiba esquema que fazia
uso ou sera iniciado insulina pela primeira vez, a diretriz de diabetes sugere alguns
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esquemas mais utilizados (TABELA 2). O esquema de fazer NPH com 2/3 da dose cedo e
1/3 noite pode ser usado, mas a diretriz de diabetes recomenda evitar pois ocorre muita
hipoglicemia.

* BICARBONATO:

- pH > 7,0 - NAO FAZER BICARBONATO

- pH 6,9-7,0: existem referéncias que orientam 50m| HCO3 8,4% em 200ml 4gua + 10mEq
KClI

- pH < 6,9: 100ml HCO3 8,4% em 400ml agua + 20mEq KCI

* POTASSIO:

- K < 3,3 - nao iniciar insulina!!! - correr 500-1000mL SF 0,9% (ou 0,45% se Na>135mEq/l)
+ 25mEq de potassio (10mL de KCI 19,1%) em 1h - reavaliar apds- repetir dosagem até K
> 3,3

- 3,3 <K < 5,3 -repor 20-30mEq/L de solucao sendo infundida no paciente - dosar K cada
2 a 4h - objetivo de K serico de 4-5mEq/L

- K> 5,3 - nao repor K e iniciar insulina - repetir cada 2h

* FOSFATO:

- A queda nas concentracdes de fosfato durante o tratamento é aguda, autolimitada e
geralmente assintomatica, sendo rara a presenca de mioglobinuria, rabdomidlie e
hemdlise.

- Administracao rotineira de fostato ndo é recomendada.

- Repor fosfato quando pacientes apresentam disfungao cardiaca, anemia hemolitica,
depressao respiratéria e naqueles com fosfato sérico menor que 1,0 mg/dl.

- Reposicao: 20-30 meg/I de fosfato de potassio adicionados as solucdes de reposicao.
Metas do tratamento:

CAD: pH > 7,3 HCO3 > 18,anion gap < 12, melhora clinica e glicemia 150 a 200

EHH: osm < 315, paciente alerta e glicemia 200 a 300
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Consideracoes Administrativas: Aprovado
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Anexos:
Tabela 1: Diagnéstico/Classificacao da CAD e EHH
Diagndstico/Classificacao da CAD e EHH

TABELA 1: Diagnostico/Classificagcédo da CAD e EHH

CETOACIDOSE DIABETICA ESTADO
_ HIPERGLICEMICO
LEVE MODERADA GRAVE HIPEROSMOLAR

Glicemia (mg/dL) =250 =250 =250 = 600
pH 7,25-7.3 7.0-724 <7.0 =13
HCO3 (mEq/L) 15-18 10— 14,99 <10 =18
Corpos cetonicos

, i + ++ ++ raro
urinarios e/ou séricos
Osmolaridade* variavel variavel variavel > 320mOsnvkg
Anion gap** =10 =12 > 12 <12
Sensorio Alerta obnubilado torporoso Torpor/coma

* Osmolaridade = 2.[Na medido em mEq/L] + (glicose em mg/dL)/18 ---- normal 290 + ou - 5
#* Anion gap = Na — Cl — HCO3 (em mEq/L) --—-- normal 9-12

Tabela 2: Esquemas de Insulina sugeridos pela Diretriz da Sociedade Brasileira de
Diabetes 2015-2016
Sugestdes de insulina inicial no paciente diabético.

TABELA 2: Esquemas de insulina sugeridos pela Diretriz da Sociedade Brasiliera de Diabetes de 2015-2016

Jejium ‘ Pré almoco | Pré janta Ao deitar

Regular 2x/dia + NPH 2x/dia
1/2 da dose total 1/2 da dose total

1/2 NPH 1/2 NPH

1/2 regular 1/2 regular

Regular 3x/dia + NPH 2x/dia

1/2 NPH 1/2 NPH

1/3 regular 1/3 regular 1/3 regular

Regular 3x/dia + NPH 3x/dia

1/3 NPH 1/3 NPH 1/3 NPH

1/3 regular 1/3 regular 1/3 regular

Fluxograma 1: Tratamento da cetoacidose diabética (CAD) e estado hiperglicémico
hiperosmolar (EHH)
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CETOACIDOSE DIABETICA (CAD) e ESTADO HIPERGLICEMICO HIPEROSMOLAR (EHH) - tratamento

Avaliar sinais vitais; Assegurar via aérea; Obter acesso venoso ; Monitorzagao cardiaca; monitorizagdo da diurese; jejum;
SF 0.9% 1L em 1h - depois S00mL cada 1h até exames; dextro 1 em 1 hora; gaso e eletrolitos cada 2 a 4 horas

) v | l

Hidratagiio Insulina Regular Bicarbonato Poldssio
v
¥ ¥ ¥ l l
Choque Desidratagio Choque Insulina Regular EV holus | Dosagem sérica inicial de
Hipovolémico Leve cardiogéncio 0.1 UVKg pH pH PH K
l L l l <69 =70 6,9-7.0
NaCl 0,9% 1Vh Na Sérico Monitoricaciio SF-100ml + Insulina R 50 U | K < 3.3 nio ipiciar
i corrigido bcmodinﬁrr&ic;u" - EV continuo 0.1 UVKe/h l avaliar caso a insulina. Administrar20-30)
' } | ¥ asopressor v Nao caso se fara mEg/h até K >33
'—"I‘— usar biacarbonato | ™. o
£ ¥ 3 “hecar o5 <o for fazer dosar K cada 1 a 2h-iniciar
Alto Normal Baixo Sieemia cai 50-70me/dUR | abaixo a dose insulina assim subir K
HH - osm cai 3mOsm/Kg/] Diluir 100 ml
NaHCO; 8,4% 3.3 < K < 5,3 repor 20-30
J_ v em 400 ml mEg de K cada 1L de
» ¥ N agua +20mEq fluido EV R
NaCl 0.45% 250-500mi/h, SF 0,9% 250-5000muh Dobrar a dose de Insulina EV KCl ™| “alvo: k sericoa-smeg/L | |
dependendo do estado de & ‘r;dcnda do "ladod‘c até obter queda de 50-70mg/dlh Infundir em 2 .
- N penden o8 ou reduzir se queda acelerada (10ml KCl 19,1% = 25mEg
hidrataciio hidratagao ¥ hs
T T Quando glicemia 200-250 mg/dl — > K = ou=a5,3mEq/L:
I (CAD) ou 300mg/dL (EHH), reduzir Diluir 50 ml NaHCOs 8,4% 80 administrar K e
insulina para 0,02-0,05U1/Kg/h em 200 ml agua +10mEq
Quando glicose sérica atingir 200-250 5 KCl . Infundirem1hn dosar cada 2h
mggédﬁl:‘.'[_cf[;) ?:u {fg?;EtIHS}E]_?;?aLEara Manter glicemia entre 150-200 l
5G 0% + NaCl045% al m mg/dl até resolugdo de CAD
* ATENGAO: ou 200-300mg/dL até recuperar Repetir a infusdo a cada 2
Na serico corrigido = para neurologico e osm < 315 no EHH hsaté pH=7,0
cada 100mg/dL de glicose Monitorar K sérico
acima de 100mg/dL de
glicemia, somar 1.6mEg ao glicemia cada 2h e eltrolitos

valor do sodio sérico medido

ry

L\

+gasocada4abhoras CORREGAO: 180-200: 2U ; 201-250: 4U; 231
— CAO: 200: 2U ; 201-230: 4U; 251-

sssim que pH = 7.3, HCO3> 18 mEq]l ¢ diferenca de amions < 12(CAD) ou osmolaidade= 315 ¢ paciente alerta (EHH) |00 0Us 301-330: 8U. 321400 10U,

* mais de 401, tendéncia a elevagio ou piora
|—>- * Iniciar insulina regular SC 10U imediato - 1h apds suspender inuslina EV clinica — 10U e solicitar eletrdlitos e gaso
* Se dextros com boa evolugao e paciente bem, aumentar o intervalo das glicemias para 4 em 4 horas
= =
* Iniciar dieta VO - assim que aceitando bem e balango hidrico proximo de zero ou positivo, suspender hidratagiio EV
* Se aceitando dieta, iniciar insulina NPH 0,.5U/Kg/dia ou ajuste a dose baseado no esquema ambulatorial previo.
* 24h apds primeira NPH, manter internac&o para ajuste de insulina e solicitar exames conforme evolugo.
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