CONCEITO:

Distarbio metabdlico caracterizado por hiperglicemia (glicemia acima de 250mg/dl), cetose (corpos cetdnicos positivos

Cetoacidose Diabética - |

(SE APRESENTAR INSUFICIENCIA RENAL, SEGUIR PAG. 44 )

em diluicdo 1:2) e acidose metabdlica (pH abaixo de 7,3 e ou bicarbonato sérico menor que 15mEq/1).

FATORES DESENCADEANTES:

Stress, infecgdes, cirurgias, drogas, gestacdo, subinsulinizagdo, diabetes recém-diagnosticado.
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# Insulina
Lipolise
f Acidos graxos
AN
Cetogénese Gliconeogénese
Cetondria

# Reserva de bases

Acidose metabdlica

_|_

Horménios contra-
reguladores

/

AN

Hiperglicemia

Proteodlise

*Utilizagéo de glicose

* Aminoacidos

Glicosuria

Gliconeogénese

Diurese osmoética

Distarbios
hidroeletroliticos

DIAGNOSTICO:

Clinico: histéria de politria, perda ponderal, nauseas, vomitos, dor abdominal, diarréia.
Avaliar permeabilidade de vias aéreas, nivel de consciéncia, dados vitais, grau de desidratacdo, ritmo cardiaco,
respiracao de Kussmaul, halito cetonico, perfusdo periférica, sinais de infeccao (exame de genitalia e regiao anal).
Laboratorial: solicitar glicemia capilar e plasmatica, eletrélitos (sédio, potéassio, célcio, fosfatos, cloretos, magnésio sérico),
gasometria arterial, uréia, creatinina, rastreamento de infec¢do (hemograma, culturas e RX de térax), suméario de

urina.

Obs.: o sédio sérico devera ser corrigido acrescentando-se 1,6mEq para cada 100mg de glicemia acima de 100mg/dl.
A creatinina sérica sofre interferéncia dos ceto-acidos e a sua elevagdo pode ndo corresponder fidedignamente

a fungao renal do paciente.

Os sinais de desidratagdo costumam ser minimizados em virtude de tratar-se de desidratacdo hipertonica,mas a

mesma é grave na grande maioria dos casos.

A amilase sérica podera estar elevada sem que haja envolvimento pancreético.

TRATAMENTO:

1. Identificar fator desencadeante

2. Hidratacdo

3. Insulinoterapia

4. Reposicdo eletrolitica
5. Correcao dos disttrbios acido-basicos
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Cetoacidose Diabética - Il

Fatores desencadeantes: Exames laboratoriais: Diagnostico: Glicemia >250mg/dl,
Stress, infecgdes, cirurgia, Glicemia capilar e plasmatica cetose plasmatica, acidose
drogas, gestacao, Eletrélitos: Na,K,Ca,P,Cl,Mg metabdlica
subinsulinizacdo, diabetes Gasometria arterial
recém-diagnosticado Uréia, creatinina
Hemograma
@ RX de térax @ @
Urina tipo |

| Tratamento/prioridades |

Hidratacdo Insulinoterapia Reposicdo de K dof(c)irirs'ig?k())ios Identificar fator
(nd@o usar Ringer para manter Iniciar com scido-bisi desencadeante
Lactato) glicemia entre Glicemia acido-basicos
150 e 250mg% < ou = 300mg% soment'e para
manter bicarbona-
to > 7,05mEq
TRATAMENTO
HIDRATACAO:

1. Fase de Reparacao: com choque: ver algoritmo de choque
sem choque: 20ml/kg SF 0,9% em 2 horas
Criancas:
2. Fase de Reposicao: 100ml/kg SF 0,9%(caso glicemia > 250mg/dl) em 6-8h
solucdo 1:1(caso glicemia < 250mg/dl)
solugdo 0,45%(caso soédio sérico > 140mEq/l)
3. Fase de Manutencao: até 10kg 100ml/kg — solucdo 1:4 em 24 horas
10 — 20kg — 1.000ml + 50ml/kg acima de 10
Acima de 20kg — 1.500ml + 20ml/kg acima de 20
Obs.: ndo ultrapassar o volume de 4l/m?/dia
Adicionar glicose a solu¢do quando a glicemia <250mg/dI.

INSULINOTERAPIA:

Insulina regular
Via de administracao:
Criancas:
e Intravenosa continua: 0,1U/kg/h
¢ Subcutanea: 0,1-0,2U/kg de 1 em 1 hora até glicemia < 300mg/dl. Sé iniciar administracao
apos 2 horas de hidratagao
Obs.: quando modificagdo de via EV para SC deve-se administrar uma dose de insulina SC e aguardar
30min para suspender administracdo EV.
Apods o paciente encontrar-se mais hidratado e menos acidético a insulina é modificada para 4/4horas
SC na dose 0.250.4U/kg/dose. Insulina de agdo intermediéria s6 apds resolugao CAD e aceitacdo
de dieta oral. Dose: 0,5U/kg/dia.
Insulina regular
Adultos:
e S0 iniciar ap6s ressuscitagao
10 Ul de insulina regular EV
Repetir a glicemia com uma hora
Se glicemia > 400 mg%, fazer 10 Ul de insulina regular EV e aguardar novamente uma hora
Repetir glicemia > 400 mg% mais 10 Ul de insulina regular EV e assim sucessivamente.
Em qualquer uma das dosagens, se a glicemia estiver entre 300 e 400mg%, fazer 8 Ul subcutanea.

L]
L]
L]
L]
L]
¢ Quando a glicemia < 250 mg%, iniciar solu¢ao polarizante.
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Cetoacitose/Sindrome Hiperosmolar em
Pacientes com IRC

Paciente chega ao PA

1- Identifica-se o problema: critérios diagnésticos (vide pag. 41)
2- Identificar fatores desencadeantes (vide pag. 41)

3- Realizar exames complementares (vide pag. 41)

Prioridades terapéuticas:
hipervolemia, acidose,

Paciente
é

andrico ¢
Sim

1- Insulinoterapia venosa e
controle rigido de glicemia

(K> 6mEg/l)

2 - Tem hipervolemia?
PVC >15cm H,0O, S3,
congestao pulmonar

3 - Tem acidose metabdlica
significativa
(pH< 7,2)

hiperpotassemia

1 - Hidratacao cautelosa com SF 0,9%,

se os parametros clinicos e

hemodinamicos indicarem hipotensao
(PVC < 8cmH,0, FC >100bpm)

1 - Tem hipercalemia? &— 2 -Insulinoterapia venosa e controle

rigido de glicemia capilar

3 - Correcao dos demais disttrbios

hidroeletroliticos e acido basicos
(vide tépicos do manual)

Sim

PACIENTE FORA DE RISCO

1-  Glicemias entre 150 - 250mg% (sem necessidade
imperiosa de insulina venosa continua)

2- Normalizac¢ao dos dist. hidroeletroliticos/
melhora do perfil acido-basico
(pH 2 7,3 / bicarbonato = 17mmol/1)

3-  Melhora do grau de hidratacao

4-  Desaparecimento da cetonemia

5-  Controle do(s) fatores(s) precipitante(s)

6- Acionar oportunamente a equipe de nefrologia

1- Iniciar medidas terapéuticas cabiveis
(vide tépicos do manual)

2- Acionar imediatamente a equipe de nefrologia
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Diabetes Descompensada em Criancas
até 12 Anos

HIDRATACAO:

Etapa 1 — Fase de Reparacao: com choque — 30 a 50ml/kg — SF a 0,9% — correr em 2 horas
sem choque — 20ml/kg — SF a 0,9% — correr em 2 horas
Etapa 2 — Fase de Reposicao:  100ml/kg — SF a 0,9% (caso glicemia > 250mg/dl) — correr em 6 a 8 horas
solucao 1:1 (caso glicemia < 250 mg/dl)
Etapa 3 - Fase de Manutencao: até 10kg — 100ml/kg — Solucdo 1:4 — correr em 24 horas
10 a 20kg — 1.000ml + 50ml/kg acima de 10
Acima de 20kg — 1.500ml + 20ml/kg acima de 20
Obs.: ndo deve ser ultrapassado o volume de 4 I/m?/dia
Lembrar de adicionar glicose a solugdo sempre que a glicemia cair para menos de 250mg/dl.
Isulinoterapia: Insulina regular
Vias de administracdo — Intravenosa continua — 0,1 U/kg/hora (preparar uma solucdo na propor¢ao de 100ml de SF a
0,9% para 10 U de insulina regular — infundir Tml/kg/h).
Subcutanea: 0,1 a 0,2 U/kg de 1 em 1 hora até que a glicemia caia para menos de 300mg/dl.

A escolha da via de administracdo depende das condi¢des estruturais do Servico e da gravidade do quadro, ficando
indicada a via intravenosa para os pacientes encaminhados a UTI. Ndo ha diferencas entre a via subcutanea e a
muscular.

No caso da opcdo ser a via subcutanea, deve-se aguardar a 2* hora de hidratagdo para iniciar a insulino-terapia.
Quando o paciente esta fazendo uso da via venosa e esta vai ser modificada para via SC, deve-se administrar uma dose
de insulina por esta via e aguardar cerca de 30’ para suspender a infusdo.

Apbs o paciente encontrar-se mais hidratado e menos acidético, a insulinoterapia é modificada para de 4 em 4 horas, via
SC, na dose de 0,25 a 0,4 U/kg/dose. A insulina de acdo intermediaria s6 € introduzida apos resolucdo da CAD e a
aceitacdo de dieta por parte do paciente, na dose de 0,5 U/kg/dia.

REPOSICAO HIDROELETROLITICA: Lembrar que o Na sérico deve ser corrigido a cada 100mg/dl de glicose acima do
normal, acrescentamos 1,6mEq de Na. Ex.: glicemia = 400mg/dl —» Na = 136 Na real = 140,8 (correcao)

O potassio deve ser administrado de rotina em quantidades que variam de acordo com os niveis séricos de K na

admissao:
K sérico na admissao
< 3,5mEq/l 3,5-5,5mEq/| > 5,5mEq/l
40mEg/I 20 a 30mEq/! Monitorizar de 2 em 2 horas e s6 administrar
Etapa 1 Etapa 2 K quando este cair

A velocidade de infusdo de potassio ndo deve ultrapassar 0,5mEg/kg/hora e a solugdo nao deve conter mais do que 60mEgy/l.
A reposicao de fosfatos nao é obrigatéria, mas estd indicada quando ha hipoxemia e/ou nivel sérico de fosfato < Tng/ml
e deve obedecer a proporcao de 1/3 de potassio sob a forma de fosfato e 2/3 de cloreto.

CORRECAO DOS DISTURBIOS ACIDO-BASICOS:

O uso do bicarbonato esta indicado quando o pH é menor ou igual a 7 e ndo deve ser infundido em bolus.
pH < 6,9 pH 6,9 -7,0
80mEg/m? 40mEqg/m?

MONITORIZACAO:

Clinica — sinais de desidratagao, débito urinério, nivel de consciéncia, dados vitais e perfusdo periférica de 1 em 1
hora inicialmente e depois de 2 em 2 horas, espagando a observagao a partir de entao para de 4 em 4 horas.

Laboratorial — glicemia capilar de 1/1 hora até que a mesma esteja abaixo de 300mg/dl, a partir dai a glicemia
deve ser realizada de 4/4 horas, eletrdlitos e gasometria venosa de 4/4 horas inicialmente e depois a cada 6
horas.

Obs.: 0 pH venoso é < 0,03 do que o arterial.

O hemograma inicial pode revelar leucocitose mas deve a contagem dos leucdcitos baixar a medida que
a CAD se resolve. A presenca de leucocitose acima de 25.000 e desvio para a esquerda deve alertar para
a possibilidade de infeccao.

Indica¢des para Internacdo em UTI — criangas < 3 anos, distlrbios hidroeletroliticos graves, alteracdo significativa
do nivel de consciéncia, instabilidade cardiovascular ou respiratéria, osmolaridade sérica > 340mOsm, CAD
nao responsiva a terapéutica inicial.

Os demais casos poderdo ser tratados em unidades intermediarias desde que exista monitorizagao médica e
de enfermagem.

Complicagdes — hipoglicemia, hipocalcemia, hipocalemia, acidose hiperclorémica, edema cerebral e arritmias.
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