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1. SIGLAS

CAD - Cetoacidose Diabética

CPAM — Comissdo de Protocolos Assistenciais Multiprofissionais
DM - Diabetes Mellitus

ECG - Eletrocardiograma

HC-UFTM - Hospital das clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
ICC - Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

IM/IV/SC — Intramuscular/Intravenosa/Subcutanea

ISPA - International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes
Ca/Cl/K/Mg/Na/P — Calcio/Cloro/Potassio/Magnésio/Sddio/Fosforo
NaHCO3 - Bicarbonato de Sédio

PRT - Protocolo

SF/SG — Soro Fisiolégico/ Soro Glicosado

UTI - Unidade de Terapia Intensiva

VIG - Velocidade de Infusdo de Glicose

Copia Eletrénica ndo Controlada
Permitida a reprodugdo parcial ou total, desde que indicada a fonte e sem fins lucrativos.
® 2024, Empresa Brasileira de Servigcos Hospitalares. Todos os direitos reservados
www.Ebserh.gov.br




_:.'-\ UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO EBSER
F

. z
SUS‘-‘ = LA HOSP'TAL DE CLlNlCAS HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS
Tipo do PROTOCOLO PRT.CPAM.059 - Pagina 3/15
Documento
Titulo do MANEJO DA CETOACIDOSE DIABETICA NA Emissdo: 29/5/2024 | Préxima revisdo:
Documento INFANCIA Versdo: 3 29/5/2026
2. OBIJETIVOS

Padronizacdo das condutas médicas para identificacdo e tratamento dos pacientes com
critérios para Cetoacidose Diabética (CAD).

3. PUBLICO-ALVO
Pacientes pediatricos admitidos no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Triangulo Mineiro (HC-UFTM).

4. AMBITO DE APLICAGAO
Pronto Socorro Infantil, Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Pedidtrica e Neonatal e
Enfermaria de Pediatria.

5. ATRIBUIGOES, COMPETENCIAS E RESPONSABILIDADES

Médicos assistentes:

° Identificar os pacientes de risco para tratamento na UTI;

[ Realizar diagndstico e tratamento precoces, preferencialmente antes da instalacdo de
sintomas graves;

[ Manter adequado seguimento de pacientes.

6. DEFINICAO

Critérios laboratoriais para definicdo de cetoacidose diabética (CAD):
1- Glicemia maior que 200 mg/dL
2- pH menor que 7,3 e/ou bicarbonato menor que 18 mmol/L
3- Cetonemia e cetondria

Na CAD ha uma deficiéncia pelo menos relativa de insulina associada a aumento de
hormonios contrarreguladores (glucagon, cortisol, catecolaminas e horménio do crescimento),
alterando o metabolismo. Entre os fatores precipitantes mais comuns da CAD estdo as infec¢des (30
a 40% dos casos). Pacientes com diabetes mellitus (DM) previamente diagnosticado costumam
desenvolver CAD devido ao uso inadequado de insulina.

7. FISIOPATOLOGIA
Na auséncia de insulina, ocorre lipdlise, o que aumenta a mobilizacdo de acidos graxos

para gliconeogénese hepatica e, consequentemente, aumenta a liberacdo de cetonas (PB-
hidroxibutirato e acetoacetato), ultrapassando a capacidade de tamponamento dos alcalis
organicos, resultando em acidose metabdlica. De acordo com a intensidade, pode-se classificar a
CAD em:

Leve: pH de 7,3 a 7,2 ou bicarbonato < 18 mmol/L

Moderada: pH de 7,2 a 7,1; bicarbonato < 10 mmol/LGrave: pH

menor que 7,1; bicarbonato < 5 mmol/L

A caracteristica da acidose metabdlica na CAD é o aumento do anion gap (normalmente
situado entre 10 e 12).
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Beta-hidroxibutirato é a cetona encontrada em maiores niveis circulantes durante a
CAD, com uma relagao B-hidroxibutirato: acetoacetato de 3:1 no inicio do quadro. Os testes de
cetonemia sdo usualmente feitos de maneira qualitativa ou semiquantitativa em relacdo ao
acetoacetato. Considerando que, durante a correcdo da cetoacidose, o B-hidroxibutirato é
transformado em acetoacetato, o teste da cetonemia pode manter-se positivo por algum tempo,
mesmo com tratamento adequado. Portanto, a persisténcia de cetonemia positiva nao significa
necessariamente que o tratamento da CAD esteja sendo inefetivo. Assim sendo, o anion gap poderia
ser utilizado como indicador indireto dos niveis de corpos ceténicos, pois a diminuicdo do valor do
anion gap traduz a reducdo do nivel de corpos cetbnicos, o que traduz a eficdcia do tratamento.

Niveis de glicemia acima de 180 mg/dL excedem a capacidade maxima de reabsorcdo de
glicose no tubulo proximal, causando glicosuria e diurese osmadtica. Embora na CAD a hiperglicemia
seja a regra, podem ocorrer casos de CAD com niveis normais ou quase normais de glicemia. Este
fendbmeno ocorre em pacientes parcialmente tratados com insulina e sem receber fluidos com
carboidratos e/ou naquelas situagcbes com longo periodo de vOmitos e sem ingestdo de
carboidratos.

Com a progressdao da desidratacdo, ha diminuicdo do volume intravascular e
consequente queda progressiva na taxa de filtragdo glomerular. A diminuicdo da taxa de filtracao
glomerular provoca reduc¢do da diurese e da perda de glicose, acarretando o agravamento da
hiperglicemia. Niveis de glicemia proximos a 600 mg/dL indicam que a taxa de filtracdo glomerular
estd reduzida em aproximadamente 25%, ao passo que glicemia de 800 mg/dL sugere uma redugdo
de 50% na taxa de filtragdao glomerular, em decorréncia de grave desidratagao.

Sodio: Na CAD, pode ocorrer hiponatremia dilucional associada ao aumento da
osmolaridade causada pela hiperglicemia. Estima-se uma reducdo de 1,6 mEq/L no sddio sérico para
cada 100 mg/dL de glicose acima do limite de 100 mg/dL. Outros fatores, como aumento dos
lipideos séricos com baixo teor de sédio, agao do hormoénio antidiurético, perda urindria de sddio
relacionada a diurese osmotica e eliminagao de corpos cetbnicos, podem acentuar a hiponatremia.

Potassio: A glicogendlise e a protedlise por deficiéncia de insulina promovem a saida de
potdssio celular para o liquido extracelular. Varios fatores influem na queda do potassio plasmatico
na CAD: excrecdo urindria junto com os cetodcidos, aumento de aldosterona causado pela
desidratacdo, vomitos e entrada de potassio na célula junto com a glicose quando do inicio da
infusdo de insulina. Entretanto, no momento do diagndéstico da CAD, o potdssio sérico pode estar
normal ou elevado, porque a acidose provoca saida de potassio do meio intracelular para o espaco
extracelular, porém, deve- se ressaltar que o potassio corporal total estard diminuido. Logo, a
dosagem de potassio normal ou diminuida no inicio do quadro de CAD, indica necessidade de
reposicao precoce, pois com o tratamento, a tendéncia é de queda ainda maior nos niveis séricos
deste ion pelo deslocamento para o meio intracelular.

Calcio: Com a correcdo da acidose durante o tratamento da CAD e a melhora da taxa de
filtracdo glomerular, ocorre uma tendéncia a hipocalcemia. A utilizacdo de fosfato no tratamento
dos pacientes com CAD também esta relacionada a hipocalcemia.

Fésforo: Com o aumento das perdas urinarias de fosforo em funcdo da politria, € comum a
hipofosfatemia, que provocara queda nos niveis de 2,3-DPG eritrocitaria. Baixos niveis de 2,3-DPG
podem levar a uma diminui¢ao na oferta de oxigénio aos tecidos por deslocamento da curva de
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dissociacdo da hemoglobina; no entanto, este é um efeito que ndo costuma ter maior repercussao
clinica na CAD.

8. QUADRO CLINICO

O paciente se apresenta com quadro inicial de poliuria, polidipsia, polifagia, perda
ponderal, astenia e desidratacdo. Com a maior elevacdo e maior duracdo da hiperglicemia, a
polifagia é substituida por anorexia, pode surgir nauseas, vomitos, respiracdo de Kussmaul (rapida
e profunda), halito cetonico, depressdo do nivel de consciéncia (irritabilidade, confusao, torpor,
coma), sinais de desidratacdo grave ou choque hipovolémico, e pode ocorrer dor abdominal,
simulando abdome agudo.

9. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Deve se fazer o diagndstico diferencial com condi¢des clinicas que cursam com
hiperglicemia e acidose como intoxicacdo por salicilatos, intoxicacdo por organofosforados e
infeccbes graves; gastroenterites agudas, apendicite aguda e outras causas de abdome agudo;
infeccdes do sistema nervoso central e coma hiperosmolar.

10. EXAMES A SEREM SOLICITADOS A ADMISSAO
Glicemia (capilar e sérica), Na, K, Ca, P, Cl, Mg, ureia, creatinina, hemograma, gasometria
(venosa ou arterial), lactato, Urina | (glicosuria e cetonuria). Se houver suspeita de infeccdo,
alteragbes cardiacas (ECG) e ou neuroldgicas (avaliar Escala de Glasgow), solicitar os exames
pertinentes de acordo com o quadro clinico.
Frequéncia de repeticdao dos exames:

[ glicemia capilar: de 1 em 1 hora até compensac¢do metabdlica.

° Na, K, Cl: de 2 em 2 horas.

[ gasometria venosa: de 2 em 2 horas. No decorrer do tratamento e melhora clinica,
pode ser espagado para cada 3 a 4 horas até pH > 7,3 e HCO3 >18.

° P e Ca: de 4 em 4 horas. Caso haja necessidade de reposicao, fazer a dosagem a cada

2 horas. Obs: se P de entrada < 2.0, repetir a cada 2 horas.

11. TRATAMENTO

O tratamento da CAD na infancia visa corrigir disturbios hidricos e eletroliticos, a acidose e
reverter a cetose, restaurar a glicemia para préximo do normal, medidas de suporte, rastreamento
dos fatores desencadeantes e educacdo dos pacientes e da familia.

11.1 Medidas gerais

a) Internar acrianca em UTI se houver uma das indica¢Ges abaixo: choque circulatdrio, pH menor
que 7,1, arritmias cardiacas, insuficiéncia respiratéria, coma, inexperiéncia em CAD, edema
cerebral, idade menor que 2 anos.

b) Manter a crianca aquecida.

c) Nos casos de vOmitos repetidos, passar sonda nasogastrica para aspiracao.

d) Tratar o fator precipitante, se detectado.
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e) Tratamento do choque.

f) Manejo do estado comatoso.

g) Iniciar uma folha de evolucdo anotando achados clinicos, medicacgdes, fluidoterapia, dose de
insulina e exames laboratoriais.

h) Controle rigoroso de diurese (sonda vesical — se necessario).

11.2 Hidratagao

O volume a ser infundido depende do grau das perdas, segundo a projecdo do
percentual de desidratacdo: leve até 5%; moderada =5 a 7%; grave = 7 a 10%. O volume total a ser
infundido pode ser calculado pela seguinte equacdo:

Volume Total = déficit [% x 10x peso (Kg)] + necessidades diarias + perdas

v Perdas = vomitos, diarreia, febre, taquipneia. O calculo das necessidades diarias da crianca
pode ser baseado na férmula abaixo (regra de Holliday-Segar):

- Até 10 kg - 100 mL/kg

-10-20 kg - 1000 mL + 50 mL para cada kg acima de 10

->20 kg - 1500 mL + 20 mL para cada kg acima de 20.

v' Perdas aproximadas com febre:

- 1 mL/kg/hora com temperatura > 37,52C

- 2 mL/kg/hora com temperatura > 38,52C

v' Perdas aproximadas com respira¢do em 24 horas: 20 mL/kg

v' Perdas devido a diarréia ou vomitos: 10 mL/ kg/perda.

IMPORTANTE:
1- Diurese aproximada de uma crianga até 1 ano: 1 a 2 mL/kg/hora. Em maiores de 1 ano de idade:
60ml/m2SC/hora
2- A hidratacdo calculada deve tentar obedecer ao limite de reposicdo de 4 L/m?SC/24h, porém
a avaliagdo clinica individual é que definira a necessidade ou ndo de maiores volumes.
3- Férmulas importantes:

Na real: Na dosado + 1,6 X (glicemia (mg/dL) — 100)

100
Osmolaridade: 2x (Na + K) + glicemia (mg/dL) + Ur (mg/dL)
18 6

4-  Cdlculo da velocidade de infusdo de glicose (VIG):

Taxa de infusdo (mL/h) x % glicose no soro x 0,166

Peso (Kg)

5-  Calculo do anion gap: Na — (HCO3 + Cl) nl: 12 + 2 mmol/L (Observagao: usar o Na real)
6-  Calculo do déficit de base induzido pelo cloro: Na — CL — 32

O volume total deve ser infundido em 2 fases:
Fase 1: Expansdo inicial ou reposi¢do rapida: devem ser dados 10 a 20 mL de liquidos/ kg de peso,
IV, em 30 minutos a 1 hora. No choque pode-se dobrar ou triplicar este volume conforme a
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necessidade hemodindmica observada na avaliacdo clinica. Tdo logo os sinais de deplecdo volémica
(taquicardia, hipoperfusado, hipotensao) tenham se revertido, suspende-se as expansoes e passa-se
para a fase 2. Duracdo desta fase: 30 minutos a 2 horas.

Fase 2: reparacdo residual: seu volume é calculado subtraindo-se o volume da expansao inicial do
volume total. Este volume restante é distribuido nas préximas 22-23 horas. Duragao desta fase: 22-
23 horas.

Observacdo: Duracao da somatdria dos tempos das fases 1 e 2 é de 24 horas.

Reposi¢ao dindmica das perdas: objetiva evitar a progressdo da desidratacdo por vomitos e poliuria.
O volume é calculado a partir da diurese e acrescentado na fase 2 a cada 2 horas. Raramente é
necessdria esta reposicao.

Tipos de liquidos a serem infundidos:

Na fase 1 deve ser usado SF 0,9% e na fase 2 deve ser usado SF 0,9% enquanto a glicemia estiver
acima de 250 - 300 mg%. Quando a glicemia atingir este nivel acrescenta-se a solucdo de glicose a
5% ou a 10% (1/2 a 1/2), de forma a oferecer glicose na velocidade de infusdo de glicose (VIG) de
2,3 a 5 mg/kg/minuto. Utilizamos o seguinte sistema de bolsas:

Bolsa 1: NaCl a 0,9% + KCl a 40mEq/L
Bolsa 2: SG a 5% + NaCl 20% + KCL a 40 mEq/L (pode-se também utilizar SG10%)

O sistema de bolsas tem como objetivo ofertar glicose na VIG desejada, mantendo
infusdo de NaCl na concentragdo préxima de 0,9% ou 140 mEq/L (solucdo levemente hipotodnica) e
mantendo a reposicdo de potassio no soro a 40mEq/L. Se a concentragdo sérica de potassio estiver
abaixo do desejado, mesmo com a reposicdo a 40mEq/L, pode-se aumentar sua concentracdo até
60mEqg/L, no caso de vendclise periférica, ou até 100mEq/L, se acesso venoso central.
A férmula para o cdlculo da VIG encontra-se acima neste protocolo.

SG5% - 500ml
NaCl 0,9% - 500m|
NaCl 20% - 20,0m|

KCL 19,1% - 8,0ml

KCL 19,1% - 8,0ml

Bolsa 1 Bolsa 2

A hidratacao devera ser suspensa quando a crianga estiver consciente, hidratada, sem
vOmitos, aceitando a alimentacdo e apds a correcao da cetoacidose.

11.3 Insulinizagdo
Objetivo: Corrigir a acidose e manter a glicemia entre 150-250 mg/dL durante a infusdo com insulina
continua ou administragdo intramuscular ou subcutanea.
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Tipo de insulina: regular (também chamada de simples ou cristalina).

A insulinizagdo pode ser feita por via SC, IM, ou IV, conforme o quadro clinico. Na vigéncia de
cetoacidose grave, coma, ICC, hipotensdo ou choque, prefere-se a via IV.

Para utiliza-la ha necessidade de recursos humanos e técnicos adequados.

Iniciar a insulinizacdo 1 hora apds o inicio da reposi¢ao hidrica.

a) SCoulM: opcdo de tratamento para pacientes com cetoacidose ndo complicada

- leve a moderada

Administra-se a insulina Regular ou o analogo de insulina ultrarrdpida (Lispro ou Aspart) via
subcutanea ou em casos de ma perfusdo periférica pode se administrar a insulina Regular
intramuscular. Dose de 0,15U/kg a cada 2 horas até que se alcance a glicemia de 250 - 300 mg%. Se
neste momento ainda persiste a acidose, manter a administracdo de insulina a cada 2 horas e iniciar
infusdo de solugdo glicosada, como ja referido no sistema de bolsas, até a correcdo da acidose
(pH>7,3 e HCO3>18). Corrigida a acidose, aplicar 0,05 a 0,1U/kg via SC a cada 4 horas para
manutenc¢do da normoglicemia, para inibir a quebra de acidos graxos e impedir que o quadro de
CAD se reinicie. Assim que possivel iniciar o esquema de insulina de a¢do intermediaria (NPH) ou
andlogo de acdo lenta (Glargina) ou andlogo de acao ultralenta (Degludeca).

b) IV continua (em bomba de infusao)

Opcao de tratamento para pacientes com cetoacidose leve, moderada e grave.

Inicia-se a infusdo de insulina Regular na velocidade de 0,05 a 0,1U/kg/hora até que a glicemia atinja
valores em torno de 250 - 300 mg%. Neste momento, iniciar infusao de soro glicosado como descrito
no sistema de bolsas, com VIG entre 2,0 e 3,5. Nos pacientes que apresentem queda da glicemia,
mas que mantenham acidose, a infusao de insulina inicialmente ndo deve ser reduzida, sendo as
vezes necessario aumentar a infusdo de glicose, com VIG > 5mg/kg/min (se necessario, utilizar
solugdo de glicose a 10%). Corrigida a acidose, reduzir a infusdo de insulina para < 0,05U/kg/hora. A
infusdo de insulina continua pode ser suspensa quando o pH sanguineo for superior que 7,30, o
bicarbonato sérico for >18, anion gap entre 10 e 14 e o paciente estiver em condi¢bes de ser
alimentado por via digestiva. Uma hora antes de suspender a infusdao, deve ser administrado a
insulina via subcutanea na dose de 0,1U/kg. Posteriormente inicia-se a dose de insulina de acdo
intermediaria (NPH) ou analogo de insulina de acdo lenta (Glargina) ou andlogo de acdo ultralenta
(Degludeca).

A insulina a ser dada por via IV deve ser diluida em SF 0,9%, como, por exemplo, 25U de insulina
regular em 250 ml de SF, a qual é infundida na velocidade de 1ml/kg/hora (1mL = 0,1U). OU 100 mL
de soro fisiolégico a 0,9% + 100 U de insulina regular, que serd infundido na velocidade de
0,1mL/kg/hora (0,1mL = 0,1U).

Devido a ligacdo da insulina ao plastico, destina-se parte da solucdo para lavar o equipo e impregnar
o plastico com a insulina.
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IMPORTANTE: Somente deve-se reduzir a taxa de administragdo de insulina, tanto nos esquemas SC, IM
guanto no de infusdo IV continua, quando houver necessidade de infusdo de glicose acima de 5 mg/kg/min
para manter glicemia entre 150 e 250 mg/dL ou queda rapida da glicemia (maior 90 mg/dL por hora).

Esse fendbmeno pode ocorrer em: (a) pacientes com DM recentemente diagnosticado que ainda tenham
alguma producgao enddgena de insulina e maior sensibilidade a insulina; e (b) pacientes com niveis residuais
de insulina de longa agdo (por exemplo: usudrios de andlogos de insulina).

Nesta situacdo, reduzimos a taxa de administracdo de insulina para 0,1U/kg a cada 2 horas (esquema SC e
IM) ou £ 0,05U/kg/h (esquema IV) e mantemos a infusdo de glicose = 5 mg/kg/min.

11.4 Reposicao eletrolitica

11.4.1 Reposigao de potassio

A reposicdao de potdssio deve ser iniciada o mais precoce possivel, obedecendo a duas
contraindica¢gdes temporarias: K > 5,5 mEqg/L e oligoanurias. Habitualmente a potassemia de
entrada é de 4,5 a 5,5 mEq/L.

O K é dosado de 2 em 2 horas. Se K estiver entre 3,5 e 5,5 mEqg/|l ja na 12. hora (apds
expansdo) deve-se iniciar a reposi¢cdo na dose de 40 mEq/L. Mas, se o K estiver menor que 3,5 mEq/L
e/ou houver sinais de hipopotassemia ao ECG, adicionar 50 a 60 mEq/L e vigilancia laboratorial
rigorosa.

Hipocalemia severa (< 3,0 mEq/L) na cetoacidose n3o tratada é rara e necessita de reposicdo
vigorosa de potassio. Deve-se retardar o inicio da terapia com insulina, até que os niveis séricos de
potdssio sejam > 3,0 mEq/L, com o intuito de reduzir risco de comprometimento cardiopulmonar e
neuromuscular.

O K é fornecido como KCL 19,1% (1 ml = 2,5 mEq de K) ou como fosfato de potassio a 25% (1
mL =2 mEq de K*+ 2 mEq de fosfato), principalmente quando hd necessidade de reposi¢cdo conjunta
de fésforo.

Observagao: A taxa maxima de reposigdo de potassio é de 0,5 mEq/Kg/hora.

11.4.2 Reposigao de fosforo

A reposicdo de fésforo deve ser indicada em pacientes com cetoacidose grave e nivel sérico
< 1,0 mg/dL. A reposicdo beneficia principalmente pacientes com anemia, pneumonia ou outras
causas de hipdxia e naqueles com fragueza muscular. Se indicada, a reposicdo pode ser feita na dose
de 1 a 2 mEqg/kg/dia. Fazer monitorizacdo obrigatdria do calcio e magnésio e observar que a infusdo
estd em conjunto com o potdssio, e esta reposicdo deve ser considerada no seu volume total.
Concentracdo maxima da solugdo: 20 mEq/L.

O P pode ser fornecido como solugdo de fosfato de potassio a 25%.

1 mL da solugdo = 2 mEq de K*+ 2 mEq de fosfato [1,1 mmol (34,7 mg) de fosforo]

OBS: A taxa maxima de reposi¢do de fosforo é de 8,2 mEq/hora.

N3do infundir junto com solugGes que contenham calcio, devido ao risco deprecipitacao.
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11.4.3 Reposi¢ao de bicarbonato

Em geral, a corregao da acidose por meio dos mecanismos fisioldgicos torna desnecessario
o uso de bicarbonato. E, portanto, raramente indicada, sendo cada vez mais questionado o seu uso
no tratamento da CAD. A terapia com bicarbonato pode causar acidose paradoxal do sistema
nervoso central e rdpida correcdo da acidose com bicarbonato causa hipocalemia. Em situacdes
individualizadas, caso haja a necessidade de reposi¢do, pode ser empregada a seguinte férmula:

NaHCO3 = (HCO3 esperado — HCO3 obtido) x 0,3 x peso(kg)
Sendo HCO3 esperado = 15 mEqg/L

Fazer 1/3 da dose calculada em 2 horas e reavaliar a necessidade de mais reposicdo pela
gasometria. Em geral, esta reposicdo equivale a 1 a 2 mEq/kg. Diluir o bicarbonato em agua destilada
na proporg¢ao de 1:2.

12. DIETA

1¢9. Dia—manter dieta zero até a correcdo da CAD. Estando o paciente em bom estado de consciéncia
e sem vOomitos, iniciar com liquidos, principalmente suco de laranja e leite, para ajudar na reposicdo
de potassio e fésforo.

29, Dia — branda para diabético

39, Dia — dieta normal para diabético; a propria crianca, segundo sua vontade é o fator limitante da
guantidade a ser ingerida, dentro de uma quantidade considerada adequada.

13. MONITORIZACAO E CONTINUIDADE DO TRATAMENTO

No 22. dia de internacdo iniciar com insulina de acdo intermedidria (NPH) ou andlogo
de acdo lenta (Glargina) ou andlogo de acdo ultralenta (Degludeca).

Em pacientes recém-diagnosticados, portanto sem uso prévio de insulina, deve- se
iniciar nos maiores de 4 anos de idade a dose de 0,5 U/kg/dia de insulina basal, via SC. No caso da
insulina NPH, administrar 2/3 pela manha e 1/3 a noite (bed time) e se andlogo de ag¢do lenta ou
ultralenta administrar dose Unica pela manha. Nos menores de 4 anos, iniciar 0,3 U/kg/dia de
insulina basal em dose Unica pela manha. Doses extras de insulina rapida (Regular) ou ultrarrdpida
(Lispro, Aspart, Glulisina) podem ser necessarias, de acordo com a monitorizacdo capilar.

Nos pacientes sabidamente diabéticos, a insulina basal deve ser reiniciada na dose
habitual anterior a internacdo, com ajustes se necessario. Doses de insulina rapida ou ultrarrapida
podem ser associadas de acordo com o glucoteste, até que a dose de insulina basal seja ajustada.

Os objetivos glicémicos a longo prazo, sdo avaliados de acordo com o tempo na meta
desejada, sendo o seguinte: 70-180 mg/dL: > 70% do tempo
° <70 mg/dL: <4 %

o <54 mg/dL: < 1%

° 180- 250 mg/dL: < 25%

o >250 mg/dL: < 5%

° Hemoglobina glicada: < 7%
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14. OUTROS CUIDADOS

Procurar e tratar o fator desencadeante. Se foco infeccioso presente, iniciar com
antibioticoterapia. No caso de colecdo purulenta, puncionar, solicitar cultura e antibiograma e
iniciar a antibioticoterapia presuntiva.

Cuidar para ndo hiper ou hipo hidratar. Iniciar a educacao da crianca e da familia.

15. COMPLICACOES

15.1 Edema cerebral

Raro, mas geralmente esta associado a sequelas neuroldgicas graves, e alta taxa de
mortalidade (21 a 24% dos casos). Ocorre principalmente em criancas e adolescentes. Fatores de
risco relacionados ao paciente

° Pacientes mais jovens
[ Pacientes em quadro inicial de diabetes mellitus tipo 1
° Duracdo prolongada dos sintomas

Fatores de risco ao diagndstico ou durante o tratamento:

Maior hipocapnia a apresentacao apds ajuste para o grau de acidose
Aumento de ureia a apresentacao

Uso de bicarbonato para corre¢ao da acidose

Aumento lento da concentracao de sédio sérico durante a terapia

Maiores volumes de fluido administrados nas primeiras 4 horas de tratamento
Administracao de insulina na primeira hora de tratamento.

Cefaleia e redugao da frequéncia cardiaca

Modificacdo do estado neuroldgico (inquietude, irritabilidade, aumento dasonoléncia,
incontinéncia)

Sinais neurologicos especificos (como paralisia de nervos cranianos e papiledema)
Aumento da pressao arterial
Redugdo da saturacdao de oxigénio

Vomitos, desorientagdo, tontura, pupilas dilatadas, bradicardia, convulsées
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Diagnéstico:

Critérios diagnésticos:
® Resposta motora ou verbal a dor anormal
Decortica¢ao ou descerebragao
Paralisia de nervo craniano (especialmente lll, IV e VI)
Padrao anormal de respira¢ao neurogénica (p. ex. taquipnéia, respiracaode Cheyne-
Stokes)

Critérios maiores
e Alteracdo mental/ flutuagio do nivel de consciéncia
e Desaceleragdo sustentada da frequéncia cardiaca (redu¢dao de mais de 20bpm) ndo
atribuivel a recuperag¢ao do volume intravascular ou frequénciade sono
e Incontinéncia inapropriada para a idade
Critérios menores

e Vomito

o Cefaleia

e Letargia ou dificuldade em despertar
® Pressao arterial diastélica > 90 mmHg
e Idade <5 anos

Observagao: Um critério diagndstico, dois critérios maiores, ou um critério maior acrescido
de dois menores tém sensibilidade de 92% e taxa de falso-positivo de apenas 4%.

Tratamento:

e |Iniciar tratamento assim que a condig¢do for suspeitada.

e Administrar manitol 0,5 a 1,0 g/kg da solug¢do a 20% IV em bolus lento de 10 a 15 minutos,
podendo ser repetida apds 30 minutos.

e Reduzir a taxa de administracdo de fluidos em 1/3.

e Solugdo salina hiperténica (3%), 2,5 a 5 mL/kg em 30 minutos pode ser uma alternativa ao
manitol, especialmente se ndo houver resposta inicial ao manitol. Solu¢do pode ser preparada com
15 ml de NaCl a 20% para cada 85 ml de dgua destilada.

e Elevar a cabeceira do leito.

e Intubacdo pode ser necessaria para o paciente com iminéncia de faléncia respiratéria, mas
hiperventilacdo agressiva tem sido associada a pior progndstico e ndo é recomendada.

e Apds iniciado o tratamento do edema cerebral, uma tomografia computadorizada de encéfalo
deve ser realizada para excluir outras causas intracerebrais possiveis de deterioracdo neuroldgica
(cerca de 10% dos casos), especialmente trombose ou hemorragia, as quais podem se beneficiar de
terapia especifica.

15.2 Acidose hiperclorémica
Causas provaveis:
e Hiper-hidratacdo;
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e Excesso da reposicao do cloro presente no cloreto de sddio e de potassio;
® Aumento da reabsorg¢ao de cloreto no tubulo proximal;
e Diminuicdo da capacidade do sistema tampao do organismo.

E considerada hipercloremia a taxa de cloreto/sédio > 0,79. O efeito acidificante do cloro
pode mascarar o reconhecimento da resolucdo da cetoacidose, quando o déficit total de base é
usado como marcador bioquimico de sua melhora. Nesta situacdo pode-se calcular o déficit de base
induzido pelo cloreto com a seguinte féormula:
Na - Cl - 32.

Evolucdo: ndo necessita de tratamento especifico, evoluindo espontaneamente na presenca
de funcdo renal normal.

15.3 Hipoglicemia

Glicemia menor ou igual a 70 mg/dL, associada ou ndo as manifesta¢des de neuroglicopenia
(confusdo mental, torpor, coma e até risco de morte) ou hiperatividade autonémica (taquicardia,
palpita¢Oes, sudorese, tremor e nduseas) deve ser prontamente tratada.

Em 2017 foi sugerida uma nova classificacdao de hipoglicemia dividida em niveis, sendo o
nivel 1 (glicemia £ 70mg/dL, porém > 54 mg/dL); o nivel 2 (glicemia < 54 mg/dL, hipoglicemia
clinicamente significativa, com aparecimento de sintomas neuroglicopénicos); o nivel 3
(hipoglicemia severa, associada a prejuizo cognitivo e/ou fisico e necessidade de auxilio de
terceiros).

Conduta intra-hospitalar:

e Reposicdo de solugdo de glicose a 10% - 2ml/kg IV em bolus. Apds, manter infusdo de SG 10%
de modo a manter os niveis glicémicos dentro dos limites normais ou se ja estiver sem infusdo de
soro glicosado, ofertar alimentos.

ou

® Glucagon:>25Kg: 1 mge < 25kg: 0,5 mgvia M ou SC.

15.4 Outras

) Edema pulmonar;

° Pneumonia aspirativa;

° Hidratacdo (hiper ou desidratacdo);

° Arritmias cardiacas causadas por  disturbios eletroliticos (hipo ou

hiperpotassemia, hipocalcemia, hipomagnesemia).
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