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Obijetivos:
Identificar o EHH e/ou CAD, reconhecer a gravidade e fazer o manejo inicial adequado qua-
dro.
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Defini¢do / Quadro Clinico:

Quadro Clinico e/ou Diagnéstico:

Quadro clinico: Sdo complicacBes graves associadas ao diabetes melito com presenca de hi-
perglicemia (podem ser sintomas de apresentacao inicial da doenca ou ocorrer em pacientes
ja com diagndstico de diabetes).

- CAD: Geralmente criancas e adultos jovens, instalacdo rapida (poucos dias a horas), halito
cetdnico, respiracdo de kussmaul (ocorre quando pH abaixo de 7,2), ndusea, vomito, dor
abdominal.
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- EHH: Pacientes geralmente acima dos 40 anos, instalagao progressiva (varios dias), rebai-
xamento do nivel de consciéncia e desidratacado.

Diagndstico:

Critérios Diagnosticos e classificacdo (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:
1. Glicemia, ureia, creatinina, sédio, potassio, cloro, hemograma completo, proteina C
reativa, gasometria venosa ou arterial; Cetonuria e/ou cetonemia a se disponivel; Uri-
na tipo 1; Radiografia de térax.

PODE AJUDAR:
1. Se rebaixamento, avaliar pedir TC crénio e/ou colher LCR.
ECG se disturbio hidroeletrolitico importante ou suspeita de IAM.

Se suspeita de infarto, enzimas e demais exames para investigacdo.

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

DURANTE O TRATAMENTO:

- Dextro de 1 em 1 hora inicialmente; — aumentar intervalo para 2/2h quando glicose < 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 perfusdo ou dextro muito alterado,
incluir glicemia sérica) — Apenas quando iniciar NPH ir para cada 4-6h — apds 12-24h com
NPH e paciente bem, reduzir para cada 12-24h.

- Cloro pode ser solicitado durante tratamento para reavaliar acidose e checar possivel aci-
dose hiperclorémica.
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Tratamento:

* DIETA:

Jejum na chegada.

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

HIDRATACAO:

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

Se choque cardiogénico ou hipotensdo importante — manter hidratacdo com SF 0,9% e
considerar acesso venoso central, monitorizacdo de PVC e aminas vasoativas até recupe-
racdo hemodinamica.

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

Apods recuperacdo hemodinamica ou desidratacdo leve, correr 250-500ml/h de solucdo a
depender do valor do sddio (sédio baixo (<135mEg/l) - SF 0,9%; alto ou normal
(>135mEq/l) NaCl 0,45%).

*** Na sérico corrigido = para cada 100mg/dL de glicose acima de 100mg/dL de glicemia,

somar 1,6mEq ao valor do sddio sérico medido.

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

e INSULINA:

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

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

Preparar solucdo de SF e insulina R (100 ml SF + 50U insulina = 0,5U/ml) e iniciar em bom-
ba 0,1Ul/Kg/h (0,2mL/Kg/h).

Ajustar volume de infusdo (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

0,02-0,05U1/Kg/h — objetivar manter dextro 150-200 mg/dl (CAD) ou 200-300 mg/dI (EHH)
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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 exa-
mes mantidos 1 hora depois da insulina regular suspender a EV e deixar dextro de 4 em 4
horas com corre¢do conforme o esquema abaixo:

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

* Mais de 401, tendéncia a elevacdo 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. Pacien-

te que sabem o esquema prévio que fazia uso, ajustar dose e reintroduzir com quantidade um

pouco abaixo para evitar hipoglicemia. Caso ndo saiba esquema que fazia uso ou sera iniciado

insulina pela primeira vez, a diretriz de diabetes sugere alguns esquemas mais utilizados (TA-
BELA 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 200m| dgua + 10mEq
KCl;

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

POTASSIO:

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

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

K> 5,3 —ndo repor K e iniciar insulina — repetir cada 2h.

FOSFATO:

A gueda nas concentracBes de fosfato durante o tratamento é aguda, autolimitada e ge-
ralmente assintomatica, sendo rara a presenca de mioglobinuria, rabdomidlie e hemolise;

Administracdo rotineira de fosfato ndo é recomendada;
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- Repor fosfato quando pacientes apresentam disfuncdo cardiaca, anemia hemolitica, de-
pressdo respiratéria e naqueles com fosfato sérico menor que 1,0 mg/dl.

- Reposicdo: 20-30 meq/| de fosfato de potdssio adicionados as solu¢des de reposicdo. Me-
tas 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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Anexos:

Tabela 1: Diagnostico/Classificacdo da CAD e EHH Diagndstico/Classificagdo da CAD e
EHH

TABELA 1: Diagnoéstico/Classificacao da CAD e EHH

CETOACIDOSE DIABETICA ESTADO
LEVE MODERADA GRAVE S ——
HIPEROSMOLAR
Glicemia (mg/dL) > 250 250 > 250 > 600
pH 725-173 7,0-7.24 <70 >7.3
HCO3 (mEq/L) 15-18 10 -14.99 <10 > 18
Corpos cetonicos ,
b i o o raro
urinarios e/ou séricos
Osmolaridade* variavel variavel variavel > 320mOsmv/kg
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

jejum | 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
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Fluxograma 1: Tratamento da cetoacidose diabética (CAD) e estado hiperglicémico hiperos-

molar (EHH)

CETOACIDOSE DIABETICA (CAD) e ESTADO HIPERGLICEMICO HIPEROSMOLAR (EHH) - tratamento

Avaliar sinais vitais; Assegurar via aérea; Obter acesso venoso ; Monitorizacao cardiaca; monitorizacdo da diurese; jejum;
SF 0.9% 1L em 1h - depois 500mL cada 1h até exames; dextro 1 em 1 hora; gaso e eletrolitos cada 2 a 4 horas
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Quando glicose sérica atingir 200-250
mg/dL (CAD) ou 300 (EHH), mudar para
SG 5% + NaCl10,45% a 150-250 mV/h

* ATENGAO:

Na serico corrigido = para
cada 100mg/dL de glicose

acima de 100mg/dL de

glicemia, somar 1,6mEq ao
valor do sodio sérico medido

Quando glicemia 200-250 mg/di
(CAD) ou 300mg/dL (EHH), reduzir

insulina para 0,02-0,05U1/Kg/h
¥
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Diluir 50 mi NaHCO: 8,4%
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. Infundir em 1 h

Manter glicemia entre 150-200
mg/dl até resolugdo de CAD
ou 200-300mg/dL até recuperar
neuroldgico e osm <315 no EHH
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glicemia cada 2h e eltrolitos
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Repetir a infusdo a cada 2
hsatépH>7,0
Monitorar K sérico

Assim que pH > 7.3, HCO3> 18 mEq/l e diferenca de anions < 12(CAD) ou osmolalidade< 315 e paciente alerta (EHH)

».  Iniciar insulina regular SC 10U imediato - 1h ap6s suspender inuslina EV
* Se dextros com boa evolugao e paciente bem, aumentar o intervalo das glicemias para 4 em 4 horas
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CORREGAO: 180-200: 2U ; 201-250: 4U; 251-
300: 6U; 301-350: 8U; 351-400: 10U;
* mais de 401, tendéncia a elevagdo ou piora
clinica — 10U e solicitar eletrolitos e gaso

* Iniciar dieta VO - assim que aceitando bem e balango hidrico proximo de zero ou positivo. suspender hidratagdo 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 internagio para ajuste de insulina e solicitar exames conforme evolugéo.




