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ALBERT EINSTEIN Cetoacidose Diabética em criangas e adolescentes

SOCIEDADE BENEFICENTE ISRAELITA BRASILEIRA

A cetoacidose é a alteragdo metabdlica grave desencadeada por profunda deficiéncia de insulina podendo estar presente no
momento do diagndstico do DM1 ou em descompensagdes de pacientes ja previamente diagnosticados. Seu diagndstico é clinico e
laboratorial.

I - ASSISTENCIAL

1. DIAGNOSTICO E MANEJO INICIAL

Historia clinica Sinais clinicos Laboratorial
Poliuria, polidipsia, Desidratacéo Elevac&o de cetonas
polifagia Respiracdo de Kussmaul séricas (> 3mmol/L) ou
Nauseas, vémitos, dor Halito cetbnico urinarias
abdominal Sonoléncia Hiperglicemia (geralmente
Taquipneia ou dispneia > 200mg/dL)

Fraqueza, perda de peso Acidemia (pH<7,3 e ou
Confuséo, letargia bic<18)
Funcéo renal e eletrélitos

CONFIRMACAO DO DIAGNOSTICO DE CAD

Sinais de choque, Desidratacdo moderada ou Desidratacéo leve
rebaixamento do nivel grave, sem choque Tolerando liquidos por via
de consciéncia/coma Aciddtico, vomitando oral

Ressuscitacao Terapia endovenosa* Terapia
Acessarvia aerea SF 10-20ml/kg em 20- Insulina subcuténea
Ofertar O2 100% 30min, pode ser repetido Hidratac&o oral
Bolus de SF 20ml/kg Calcular déficit volémico e
ate restauracéo repor ao longo de 24-48h
circulatoria Reposic¢é&o de potassio
Avaliar les&o cerebral Insulina endovenosa em

bomba de infus&o continua

2. CLASSIFICAGAO DE GRAVIDADE

* Leve: pH < 7,3 0U bic <18 mEq/L
Moderada: pH <7,2 OU bic <10 mEq/L
e Grave: pH <7,1 OU bic <5 mEqg/L

3. INDICACAO INTERNACAO

Todos os pacientes com cetoacidose diabética deverdo ser internados.



4. ALOCACAO

Todos os pacientes com quadro de cetoacidose diabética devem ser internados em unidade de terapia intensiva até resolugdo da
acidose, estabilizagdo do quadro e normalizagdo dos exames laboratoriais.

5. TRATAMENTO

Baseada em 3 pilares: reposi¢do volémica, insulinoterapia e reposigao de potassio (K)

Reposigdo volémica:

Insulinoterapia:

Reposigdo de potassio

*Polidipsia, politria, polifagia, perda de peso,

Deve ser iniciada tdo logo termine a expansao
Insulina regular endovenosa em bomba de infusdo continua a 0,05 a 0,1Ul/Kg/hora

Pode ser utilizada insulina ultrarrapida por via subcutanea, 0,15Ul/kg, 2/2 horas, como alternativa (preferencial em casos
leves)

taquipnéia, desconforto ou dor abdominal, nduseas, vimitos, desidratac:

Indicada se potassio sérico entre 3,5 e 5,5 mEq/L e diurese presente
Realizada com K 40mEq/L
Pode ser via oral caso paciente sem terapia endovenosa

Deve anteceder a insulinoterapia, iniciada na suspeita de CAD, antes dos resultados de exames
Em caso de choque: ressuscitacao e restabelecimento circulatério
Em pacientes com quadros leves, que tolerem ingesta oral, ndo é necessario manter hidratagao parenteral
Cuidado para nao hiperhidratar paciente

FLUXOGRAMA TRATAMENTO ENDOVENOSO DA CETOACIDOSE DIABETICA
CAD EM PEDIATRIA - Glicemia capilar >200mg/dL e um ou mais sinais de alarme*

, suspeita de processo infeccioso, alteragdo do nivel de consciéncia

Avaliagdo inicial: Histaria clinica e exame fisico. Glicemia, gasometria venosa ou arterial (se suspeita de sepse ou comprometimento respiratorio) com perfil metabélico, eletrdlitos (Na, Ke C}, urina 1.

Critérios diagndsticos CAD:
Glicemia >200mg/dL
pH sérico <7,3 e/ou Bicarbonato sérico <18mmol/L
Cetonemia ou Cetontria

Exames: gasometria, eletrdlitos, urina 1. Demais examesa critério clinico se suspeita de desencadeante infeccioso.

FLUIDOS IV

REPOSICAO K

INSULINA

Controle: glicemia capilar 1/1h, gasometria venosa, eletrdlitos (Na, K, Cl, P) a cada 2 a 4 h e balanco hidrico

Fluidos IV

Reposigao volémica inicial: 10 - 20mL/Kg em 20-30min hora de Soro Fisiologico. Pode

repetir,

Reposicdo de déficit volémico com SF ou RL ou Plasmalyte, enquanto receberinsulina EV.
Calcular 1,5 - 2x 0 volume de manutengdo de acordo com a regra de Holliday-Segar.

Se glicemia proxima a 200mg/dL, associar SG 5% 4 solugdo infundida OU liberar dieta se

Insulina

Insulina Regular: 0,1U1/Kg/h IV

(SF0,9% 100mL + 100Ul Insulina Regular - 1U1/mL)

Reducdo glicemia
<80mg/dL/h

Aumentar em
50% a infusdo.

Reducdo glicemia
80 100mg/dL/h

Manter a
infusdo

Redugdo glicemia
>100mg/dL/h

Reduzir a infusdo
em 50%

Critérios para suspender insulina em BIC na CAD

pH >7,3, Bicarbonato >15

paciente tolerar
Reposicdo de Potassio (K)
K<3,5mEq/Le K3,5e55mEq/Le K>55mEq/Lou
diurese presente diurese presente alteracdo ECG

Realizar ECG, fazer
reposigao de
0,5mEq/kgde KCI
19,1% em 1hora.

Ndo iniciar
insulina.

Repetir ECG e
dosagem de K logo
apds

Realizar ECG, se
normal,realizar
reposicio a 40mEq/L
(8mLde KCI19,1%a
cada 500mL de soro)

Se paciente com
dieta oral,
prescrever reposicio
oral com 2mEqg/kg
de xarope de KCl

Iniciar Dieta, aplicar Insulina SCNPH (dose abaixo) e insulina regular SC 0,1U1/kg
Ainsulina EV deve ser mantida por 1-2h apés o inicio da insulina subcutinea para evitar reinitio da hiperglicemia e CAD

Nao administar K
Realizar medidas
pertinentes se ECG
alterado
Solicitar K 2/2h

Manutencéo de insulina:
Glargina 1/3 3 % dopeso da
crianga, 1xdia
ou
NPH 0,3 Ul/kg de 8/8h*
*Se paciente em uso deinsulina
previamente considerar manter DTD

Desligar BIC1
hora apds aplicar
insulina SC

0,8 - 1U1/kg/dia dividida
em 6 tomadas (regular)
0,1 Ul/kgem 3 tomadas

(Lispro ou Aspart)

Bicarbonato- Cetoacidose Diabética |

Reposicio de
Cetoacidose hPH <E,I9 ou
diabética ipercalemia
grave

Reposicdo Bicarbonato
1mEq/kg




PROTOCOLO CETOACIDOSE DIABETICA- HIAE

BN DATA
I HoRrA

INSULINA RIS
(ml/h)

insulina

Ajuste de
dose

VOLUME Volume

SF/RL

SG 5%

SMB
Diurese (+/-
)

DIETA Aceitagdo
REPOSICAO JIERILe

PERDAS

Bicarbonat
o
Fosforo

dextro
pH/Bic
glicemia
Cetondria

( se urina)
Na/K
cl/p
I Glasgow
_ Albumina
I caii/cat

Mg

IDADE: Aol PESO: Kg

NOME:

Entrada 2ah 3ah 4ah S5ah 6ah 7ah 8ah

ml/ ml/ ml/ ml/ ml/ ml/ ml/

inicio na 22h de tratamento, até pH> 7,30 e BIC >18 mmol/L.
Insulina Regular EV, continua, 0,1 Ul/kg/h em bomba de infusdo continua
Diluigdo 100 Ul : 100ml SF0,9%. --> 1UI/mL --> 0,1ml/kg/hora

Descartar um pouco do liquido inicial para “saturar” a equipo.

Queda de glicemia <80mg/dl/h: dobrar a dose de insulina

Queda de glicemia 80-100 mg/dI/h: manter a dose de insulina

Queda de glicemia >100mg/dI/h: reduzir a infusdo em 50% de insulina
Se choque: SF 20ml/kg em bolus

Se ndo choque: SF 20ml/kg em 20-30minutos ( 1-2x)
Se glicemia capilar préximo a 200mg/dL, acrescentar SG5%

Se sem sinais de desidratagdo: 1,5-2x SMB

ml ml ml
ml
ml

ml
ml

ml

ml ml ml ml

-Se <3,5 mEq/L: ECG e NAO ADMINISTRAR INSULINA. Administrar 0,5 mEq/kg/h de KCl 19,1% em 1h
na solugdo de hidratagdo. Solicitar K 2/2h

-Se 3,5-5,5 mEq/L: ECG. Se normal, Administrar 40mEg/L . Solicitar K 2/2h

-Se >5,5mEq/L: Ndo administar K. Solicitar K 2/2h
Se pH<6,9, reposicdo de 1mEq/Kg

Repor endovenoso se fosforo sérico <1.

* * * * * * * *
* * * *
* * * *
* * * *
* * * *
* * * * * * * *



CUIDADOS

- Manter paciente monitorizado, com controle de diurese

- Pacientes com CAD deverdo ter coleta seriada de gasometria venosa, fungdo renal e eletrdlitos (Mg, P, Na, K, Cl) a cada 2-4
horas, até resolugdo da acidose

- Atentar para sinais de edema cerebral (cefaleia, diminuigdo do nivel de consciéncia, pulso lento, aumento de PA, diminuigdo
na saturagdo de oxigénio, fundo de olho alterado) e necessidade de medidas imediatas para tratamento

- Em caso de fosforo sérico abaixo de 1mEq/L, realizar reposigdo endovenosa com fosfato de potdssio

- Ap0s resolugdo da acidose, o ajuste de insulina devera ser realizado em conjunto com o endocrinologista

6. ALTA HOSPITALAR
- Paciente devera receber alta somente apds resolugdo da cetoacidose e controle glicémico adequado
- Devera ser orientado seguimento com endocrinologista apos a alta

Il — INDICADORES DE QUALIDADE

- Reconhecimento precoce da acidose

- Coleta de exames seriada

- Indicagdo adequada de hidratagao, insulinoterapia e reposi¢oes
- Tempo para resolugdo da CAD

Il - GLOSSARIO

* SF: Solugdo fisiologica
* CAD: Cetoacidose diabética

IV. HISTORICO DE REVISAO

Versao 4: Inclusdo da tabela
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