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SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA Estado Hiperglicémico Hiperosmolar (EHH)

Sdo as duas principais complicagdes metabdlicas agudas no paciente diabético (DM). A cetoacidose diabética (CAD) é
caracterizada por hiperglicemia e acidose metabdlica decorrente da produgdo de corpos cetdnicos devido a deficiéncia
absoluta da secre¢do de insulina e aumento de hormdnios contrarreguladores (glucagon e epinefrina). O estado
hiperglicémico hiperosmolar (EHH) é caracterizado por hiperglicemia grave, desidratagdo e hiperosmolaridade, na auséncia
de acidose significativa devido a deficiéncia relativa de insulina.

1. ASSISTENCIAL

1. DIAGNOSTICO

Confirmagio diagndstica (clinica e/ou laboratorial):

CAD:

* Sintomas decorrentes da hiperglicemia como poliuria, polidipsia, polifagia, perda de peso e desidratagdo em graus
variados por dias e quadro clinico agudo, em horas, com dor abdominal, nduseas/vémitos, respiragdo de Kussmaul
(rdpida e profunda na tentativa de compensar a acidose metabdlica) e € comum a presenga de halito cetonico;

* Laboratorial: Glicemia > 200 mg/dL ou antecedente pessoal de DM, acidose metabdlica com pH <7,3 e bicarbonato <18
mEq/L, presenca de corpos cetbnicos (cetonemia >3 mmol/L ou cetondria 3 ou 4+));

* CAD euglicémica: glicemia <200 mg/dL na presenca de acidose metabdlica e presenga de corpos cetdnicos (10% das

CADs): principalmente associada ao uso de inibidores da SGLT-2. Pode ocorrer em pacientes desnutridos, etilistas
e gestantes.

EHH:

* Quadro clinico: Sintomas de hiperglicemia mais prolongados que a CAD, associados a desidratagdo importante e a
alteragdo do nivel de consciéncia;

* Laboratorial: Glicemia >600 mg/dL, pH >7,3, bicarbonato >18 mEq/L, hiperosmolaridade (osmolaridade efetiva >300
mOsm/Kg) e alteragdo do nivel de consciéncia;

* Osmolaridade efetiva: 2 x Na + (glicemia/18).

EXAMES:

* Indicagdo de exames diagnésticos: solicitar gasometria, glicemia, hemograma, Cr/Ur, Na/K, Cl, P, cetonas;
* Indicacdo de outros exames: de acordo com suspeita clinica do fator desencadeante.

2. ESCORE DE RISCO 3. ALOCAGAO ADEQUADA

* Fundamental para definir duragdo da internagao e, possivelmente, forma de Critérios para internagdo:
remuneragao; :
£ao; Sempre internar em UTI ou manter
* Na CAD a gravidade associa-se a gravidade da acidose, presenga e grau de em sala de emergéncia se UTI n3o
alteragdo do nivel de consciéncia e fator desencadeante. disponivel.

* No EHH, comorbidades, fator desencadeante e nivel de consciéncia.

4. TRATAMENTO
Tratamento inicial:

* ABC (avaliar via aérea, respiragdo e circulagdo), avaliagdo do status volémico e possivel fator desencadeante;

* Reposigdo volémica, corregdo dos disturbios eletroliticos, insulinoterapia endovenosa (EV), e corregdo da acidose se
necessario



Na reposi¢do volémica: utilizar preferencialmente solugdo cristaléide balanceada (Ringer lactato ou Plamalyte), utilizar
SF0,9% se mais acessivel. Infusdo depende do status volémico e comorbidades (insuficiéncia cardiaca, doenga renal,
paciente idoso). Se auséncia de contraindicag¢des, infundir 1-1,5 L na 12 hora (15-20 mL/Kg) e 250-500mL nas demais
horas, ndo ultrapassando 50 mL/Kg nas 1% 4 horas (evitar edema encefalico) e objetivando débito urinario de 0,5-1
mL/Kg/h. Adicionar dextrose 5 a 10% a solugdo de hidratagdo se ou quando glicemia <250 mg/dL

A insulinoterapia deve ser realizada com insulina regular diluida em SF 0,9% (em geral 1 U/mL) e infundida EV em bomba
de infusdo continua. Antes de iniciar, devemos checar a concentragdo de potassio (K). Realizar controle de glicemia
capilar 1/1 h.
Na CAD: iniciar com bolus de 0,1 U/kg e a velocidade de infusdo (EV) inicial de 0,1 U/kg/h. A velocidade de infusio é
reduzida para 0,05 Ul/kg/h quando glicemia <250 mg/dL. Meta glicémica entre 150-200mg/dL.
No EEH: n3o realizar bolus e iniciar a velocidade de infusdo em 0,05 U/kg/h. Meta glicémica entre 200-250mg/dL.
Se < 3,5 mEg/L, no iniciar insulina e primeiro, repor K. Se entre 3,5 e 5,5, iniciar infusdo de insulina concomitantemente
a reposi¢ao de K. Se K> 5,5, iniciar infusdo de insulina e sé iniciar reposi¢do de K quando < 5,5.
O fésforo deve ser reposto se <1,0 mg/dL, ou se estiver baixo na presencga de sinais de insuficiéncia cardiaca, respiratoria
ou hemolise. Em geral repGem 20-30 mEq em 4-6h;
Critérios de resolugdo:
CAD: glicemia <200 mg/dL + pH >7,3 ou bicarbonato =18 mmol/L e cetonemia negativa (<0,6 mmol/L) quando
disponivel (ndo utilizar cetonuria).

EHH: glicemia <250 mg/dL + osmolaridade efetiva <300 mOsm/L e normaliza¢do do estado mental.
* Ainsulina EV deve ser mantida por 1-2 h apds o inicio da insulina subcutanea para evitar recidiva da hiperglicemia e CAD.

Critérios de alta
* Duragdo do tratamento: em geral a hiperglicemia é corrigida em torno de 6h e a acidose em 12h na CAD.

Indicagdao de exames de controle durante o tratamento:

* Realizar glicemia capilar de 1/1h durante insulinoterapia EV. Eletrdlitos, gasometria venosa, osmolaridade e fungdo renal
acada 2 a 4 horas, dependendo da gravidade e resposta clinica;

* Indicagdo de retorno ambulatorial: em 1 a 2 semanas com controles de glicemia capilar para ajuste de insulinoterapia
subcutdnea e continuidade do tratamento e acompanhamento.

TABELA DE AVALIAGCAO

Estado Hiperglicémico
Cetoacidose Hiperosmolar

Leve Moderado

Glicemia ( mg/dL) > 250 > 250 > 250 > 600
Ph arterial 7,25-7,3 7,0-7,25 <7 >7,3
Bicarbonato (mEq/L) 15-18 10-15 <10 >18
Cetonuria Positiva Positiva Positiva Ausente ou.f'racamente
positiva
. Positiva Positiva Positiva Ausente ou fracamente
Cetonemia -
positiva

Osm efetiva (mOSm/Kg) Variavel Variavel Variavel >300

Anio Gap (mEq/L) >10 >12 >12 <10

Nivel de Consciéncia Alerta Alerta/Sonoléncia Estupor/Coma Estupor/Coma




Il. INDICADORES DE QUALIDADE
* Mortalidade (< 1%);

* Tempo de permanéncia em UTI;

* Principais complicagdes com o tratamento (hipocalemia e hipoglicemia).

Ill. HISTORICO DE REVISOES
20/05/2025 — Revisdo Periddica

IV. GLOSSARIO
CAD - Cetoacidose Diabética
EHH - Estado Hiperglicémico Hiperosmolar
EV - Endovenosa
UTI - Unidade de Terapia Intensiva
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