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OBIJETIVO

Auxiliar os profissionais médicos a identificarem e conduzirem os casos de CAD reduzindo
sua morbimortalidade.

CONCEITO

A Cetoacidose diabética (CAD) é uma complicacdo do diabetes mellitus causada pela
deficiéncia de insulina e aumento de hormoénios contrarreguladores resultando em
desidratacdo, cetogénese e acidose metabdlica.

CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO
3.1. Critérios de inclusao
Todos os seguintes critérios diagnodsticos:

1. Glicemia > 200 mg/dl (glicemia pode estar préoxima do normal se uso recente de
insulina)

2. pH< 7,3 e/ou Bicarbonato < 18 mEq/L

3. Cetonemia >3 mmol/L ou cetonuria > 2+

3.2. Critérios de exclusao

Doenca pulmonar, sepse, intoxicacdo por salicilatos, GEA, abdome agudo.

4. ATRIBUICOES, COMPETENCIAS E RESPONSABILIDADES

Reconhecimento da CAD e instituicdo do fluxo de tratamento

5. HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO

L]
SUS mNE

1. Quadro clinico de nausea e vomitos, dor abdominal, fraqueza, taquicardia, taquipneia,
Respiragdo de Kussmaul, halito cetbnico, desidratagdo, alteragao do nivel de
consciéncia.

2. Histéria de poliuria, polidipsia e emagrecimento podem preceder o desenvolvimento
da CAD

3. Principais fatores precipitantes: infec¢des, alguns medicamentos como corticoides,
estresse e omissao ou erro de dose de insulina.

:
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6. EXAMES DIAGNOSTICOS INDICADOS
6.1. Exames Iniciais:

1. Glicemia, eletrdlitos, gasometria venosa, hemograma completo, EAS (Elementos
Anormais do Sedimento), ureia e creatinina.

6.2. Exames Subsequentes:
1. Glicemia capilar de 1/1 h até a compensacdo metabdlica
2. Gasometria venosa, glicose, cetonemia, sddio, potdssio e cloro séricos de 2/2h

3. Fosforo e célcio de 4/4 h ou a cada 2h se houver necessidade de reposicdo

7. CLASSIFICACAO
CAD leve: pH entre 7,3 -7,2 ou bicarbonato entre 18-10 mmol/L
CAD moderada: pH entre 7,2 -7,1 ou bicarbonato entre 10-5 mmol/L
CAD grave: pH < 7,1 ou bicarbonato < 5 mmol/L

8. TRATAMENTO INDICADO E PLANO TERAPEUTICO
8.1. Medidas gerais

1. Assegurar o “ABC” (vias aéreas, ventilacdo e circulacdo), administrando oxigénio se
necessario

Monitorizacdo cardiaca

Se possivel obter o peso atual

Dieta zero e sonda nasogastrica se paciente comatoso

Idealmente obter-se 2 acessos venosos periféricos. Evitar cateter central.

Monitorar diurese.

N o u kW N

Balanco hidrico e sinais vitais de 1/1h

8.2. Medidas especificas:
1. Correcdo da desidratacao: dividida em 2 fases (expansdo volémica e manutencgao)

a. Expansdo volémica: SF0,9% ou RL na dose de 10 - 20 ml/kg, EV, em 20-30 min. Se
sinais de choque repor o mais rapido possivel. Repetir, se necessario, até a melhora
da perfusdo tissular, reavaliando o estado circulatério apds cada bolus. Obs.: A
reposicao com liquidos deve ser iniciada antes da terapia com insulina.

i

Manutencdo: calculada pela formula:

NHD (necessidade hidricas didria) + perdas — volume infundido na fase de expansao
(Méaximo: 4L/m?/24h)

I =
sismNl PP

ro
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Repor 1/3 do volume nas primeiras 6h, 1/3 nas proximas 6h e 1/3 nas ultimas 12h.

Obs: NHD: calculada pelo método de Holiday Segar e perdas estimadas pelo grau de
desidratacdo em:

i. Leve (3-5% do peso) =30 a 50 ml/kg
ii. Moderada (5-7% do peso) = 50-70 ml/kg
iii.  Grave (ndo ultrapassar 10% do peso) = 80-100 ml/kg

Iniciar a fase de manutencdo com SF0,9%. Quando glicemia estiver entre 250-300
mg/dl substituir por SG5% + SF0,9% (solucdo 1:1) e quando glicemia < 120 mg/dI
substituir por SG5%.

2. Correcdo dos Disturbios Eletroliticos:

a.

Sédio (Na): deve ser adicionado ao SG5% visando manter a osmolaridade em torno
de 150 mOsm/L. Utilizar os valores de sédio corrigido pela formula:

Na corrigido = Na encontrado + 1,6 x (glicemia -100) / 100

Potassio (K): deve ser reposto, apds o paciente apresentar diurese, de acordo com
nivel sérico:

i K > 6 mEq/L = aguardar para iniciar a reposi¢do
ii. Kentre4,5-6mEq/L = fazer 20 mEg/litro de solucdo
iii. K<4,5mEq/L="fazer 40 mEqg/litro de solugdo.

Obs.: Se K < 3,0 mEq/L adiar a reposi¢do de insulina e administrar um bolus de K
(ndo excedendo 0,5 mEq/Kg/h) juntamente com monitoramento cardiaco.

Fosforo (P): apenas se P < 1mg/dl em pacientes com patologias que possam cursar
com hipdxia ou jejum prolongado (>48h). Se necessdrio a reposicdo, monitorizar
calcio e magnésio.

Bicarbonato: indicado apenas se pH < 6,9 (apds 12 hora de tratamento) associado a
sinais de choque com faléncia miocardica + hipercalemia grave, na dose de 1 a 2
mEq/kg em 60 min

3. Correcdo da Cetose e Reducdo da glicemia:

a.

s PP T

Insulinizagdo:

i Iniciar com Insulina Regular, EV, em BIC, na dose de 0,1 Ul/kg/h (pelo menos
ap6s 1h do inicio da reposi¢do volémica)

ii. Prepara-se uma solucdo 1:10 = Ex: 30 Ul de Insulina + 300 ml de SF 0,9%
iii.  Velocidade da infusdo: (peso da crianca) ml/h

iv.  Saturar o equipo com 50 ml da soluc¢do de insulina e desprezar, repetindo-
se a operacao a cada 6h.
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v. Queda maxima esperada da glicemia de 90 mg/dlI/h.
Se queda > 90 mg/dl/h = Aumentar a taxa de infusdo de glicose (TIG).

vi. Reduzir a infusdo de insulina para 0,05 Ul/kg/h apenas se houver
hipoglicemia (glicemia < 60 mg/dl)

vii.  Idealmente manter a glicemia > 120 mg/dl| até a correc¢do da acidose

viii.  Manter a infusdo continua de insulina até completa resolucdo da CAD (pH
> 7,3 e Bicarbonato > 18 mmol/L)

Obs: Casos de CAD leve pode-se utilizar Insulina Ultra Rapida (Lispro ou Aspart ou
Glulisina) na dose de 0,15 Ul/kg, via subcutdnea, de 2/2 horas, monitorando a
glicemia capilar de 1/1h

9. CRITERIOS DE MUDANCA TERAPEUTICA

1. Iniciar transicdo com o paciente acordado e disposto a receber uma refeicdo, apds
confirmada a resolugdo da CAD (pH > 7,3 + Bicarbonato > 18 mmol/L + Glicemia < 250

mg/dl)

2. Aplicar Insulina Regular, via subcutanea, 30 minutos antes da suspensdo da insulina
venosa (ou 15 min antes se for usar insulina ultra rapida), na dose de 0,1 Ul/kg e
alimentar o paciente apods esse intervalo.

3. Manter Insulina Regular ou Ultra Rapida (UR) antes das refeicGes (café da manhg,
almoco, jantar e ceia*), via subcutdnea, conforme esquema:

Glicemia Dose insulina
150-199 0,1Ul/kg
200-299 1 Ul a mais que a acima
300-399 1 Ul a mais que a acima
> 400 1 Ul a mais que a acima

*Recomenda-se insulina regular ou UR antes da ceia somente se glicemia > 200 mg/dl
4. Iniciar Insulina Basal, via subcutdnea, na dose:

5. NPH: 0,3 a 0,5 Ul/kg/dia, sendo essa dose dividida em 2/3 no café da manhad e 1/3 na
ceia ou Glargina: 0,2 a 0,4 Ul/kg/dia, 1x/dia

6. Se paciente previamente diabético pode-se retomar o esquema habitual, corrigindo-se
eventuais falhas.

Iy =
sism - e
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10. CRITERIOS DE INTERNACAO

1. Todos os pacientes com CAD devem ser internados para educacdo em diabetes e ajuste
de dose de insulina se necessario.

2. Critérios de internagdo em UTI: CAD grave (duracdo prolongada dos sintomas, choque
e depressdo do sensorio), risco aumentado de edema cerebral (menores de 5 anos,
acidose grave, pCO2 baixa e ureia muito elevada)

11. CRITERIOS DE ALTA OU TRANSFERENCIA
1. Quadro de acidose resolvido e paciente aceitando dieta via oral

2. Paciente e familiares bem orientados quanto ao uso de insulina e manejo do DM

12. COMPLICACOES
12.1. Hipoglicemia:
1. Glicemia < 70 mg/d
2. Fazer glicose a 10% - 2ml/kg em bolus e aumentar a TIG da manutengdo
12.2. Edema Cerebral:

Sintomas de cefaleia, vOmitos recorrentes, alteracdo de consciéncia, elevacdo da
pressdo arterial, bradicardia, depressdo respiratdria e elevacdo repentina do sédio com
diurese excessiva.

Principais fatores de risco: < 5 anos de idade, abertura de quadro de DM1, pCO2
proporcionalmente mais baixa do que o esperado para acidose (a admissdo), ureia muito
alta, acidose muito grave e uso do bicarbonato, uso de grandes volumes infundidos nas
primeiras 4h e queda rapida da osmolaridade sérica.

Diagnodstico é clinico. Exame de imagem pode ser solicitado, apds iniciar o
tratamento e com o paciente estavel, para confirmacgdo diagndstica ou descartar outros
diagndsticos.

Tratamento consiste em:

1. Diminuir a velocidade de infusdo de liquidos para 1/3 do volume que estava
programado

N

. Elevacdo de cabeceira 30°

w

. Manitol 0,5 a 1g/kg, EV, em 10-15 min, repetindo a dose se ndo houver resposta
em 30 min a 2h ou Salina hipertonica (3%) na dose de 2,5 a 5 ml/kg, em 10 -15
min se ndo houver melhora com manitol ou se o manitol ndo estiver disponivel.

D

. Intubagao orotraqueal se Glasgow =< 8

(93]

. Manter pCO2 entre 32-35 mmHg.

1 II q = = A= =
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13. MONITORAMENTO

TEMPO ENTRAD | 12 HORA | 22 HORA | 32HORA | 42HORA | 52 HORA | 62 HORA | 72 HORA

REGISTRO A «..H...MI «..H...MI «..H...MI «.H...MI «..H...MI «.H...MI «.H...MI

...H...MIN N N N N N N N

FC

FR

SAT 02

GLASGOW

GLICEMIA
CAPILAR

DEBITO
URINARIO

LABORATORIO

GLICEMIA

PH

BICARBONAT
(o)

PCO2

soblo

POTASSIO

FOSFORO

CLORO

MAGNESIO

CALCIO

wem o == EBSERE
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