CETOACIDOSE DIABETICA (CAD)

DEFINICAO

Alteracdo do metabolismo caracterizada por:
- Hiperglicemia Ocasionadas

- Acidose metabdlica por deficiéncia

- Cetonlria de insulina.

ETIOLOGIA

As alteragcdes metabdlicas provocadas pela falta
de insulina devem-se a impossibilidade de
utilizacdo da glicose como substrato energético
levando a hiperglicemia e a utilizacao preferencial
de ac. gordos com formacéo de cetoacidos que
condicionardo cetonuria e acidose metabdlica.
(fig. 1)

Pode surgir como primeira manifestacdo duma
diabetes mellitus ou ter como desencadeante um
processo infeccioso ou ndo aderéncia a
terapéutica num doente com diabetes conhecida.

A. Na historia, caracterizar evolugao (polidipsia,
poliuria, polifagia, perda de peso, nauseas,
vomitos, dor abdominal, astenia, febre) e inquirir
sobre factores desencadeantes, se diabetes
conhecida.

B. No exame objectivo registar, estado de
consciéncia, PA, perfusdo periférica, sinais de
desidratacao, frequéncia cardiaca e respiratéria.

C. Confirmacéao diagnéstica laboratorial:

glicemia > 250mg/dl (14mmol/L)
pH < 7,35

bicarbonato | , hiato aniénico T
cetonemia, cetonuria

D. Internamento em Cuidados Intensivos se:
B Alteracdo estado de consciéncia
B Desidratacdo > 10%
B Pré-choque ou choque

Medidas gerais:

- Assegurar acesso EV e iniciar perfusédo

CINa 0,9% (10ml/Kg/h)
- Ex. laboratoriais: glicemia, cetoniria, pH e
gases, ionograma, calcio, fosforo, magnésio,
ureia e creatinina no sangue.

Monitorizacao:

- Cardiaca e PA

- Balanco hidrico,

- Estado de consciéncia.

- Glicemia capilar (1/1h, enquanto insulina EV)

- Glicosuria e cetonuria (cada mic¢éo ou 4/4h se
algaliado)

- Débito urinario e algaliacio se choque ou 4
diurese nas primeiras 4h.
-pHegases 1/1h enquanto pH<7,15
2/2h enquanto pH<7,30
- lonograma 4/4h
- Calcio, foésforo, magnésio 4/4h

Situacdes Especiais:

Doente em coma
(GCs<8)

Entubacéo ET
Entubacédo NG
TC CE

Doente em choque
Monitorizar PVC, PA continua ou 15/15min
O, por mascara
Algaliacéo de inicio

E. Terapéutica:

Na CAD existe sempre défice de insulina,
desidratacdo e défice de K+ (mesmo quando a
caliemia é normal).

1) Soros EV

Objectivo: Correccdo da desidratacdo, reducdo
da hiperglicemia e da acidose. A correc¢édo deve
ser feita em 36 h se Osmolalidade sérica entre
330-360 mmOsm/L ou em 48 h se Osmol. >360.
Iniciar perfusdo com SF (quadro 1). Juntar soro
com Dx quando glicemia<300mg/dl ou queda da
glicemia >100mg/dI/h, mesmo que a glicemia se
mantenha > 350mg/dl.

Usar solugdes coloidais (albumina a 5%) se
choque ou necessidade de aportes EV
>10ml/Kg/h para estabilizagdo hemodindmica.

2) Insulina EV

Obijectivo: Corrigir hiperglicemia (até valores 150-
250mg/dl nas primeiras 24h) e cetoacidose. A
glicemia devera baixar entre 50-100 mg/dl/h, ndo
mais pelo risco de edema cerebral se queda
brusca da osmolalidade sérica.

Na&o iniciar insulina se houver hipocaliemia grave.
Corrigir esta primeiro.

Iniciar insulina regular EV segundo esquema
(quadro 1). Passa para esquema de insulina
subcutdnea quando deixar de existir acidose.
(quadro 2)

3) Potéassio

Objectivo: Evitar deficiéncia de potassio, evidente
a medida que é corrigida a desidratacdo e
acidose.

Iniciar administracdo no inicio da infusdo desde
gue nado haja insuficiéncia renal e que K+ sérico
seja < 5,5 mmol/L e ndo se detectem alteractes
de hipercaliemia no ECG, se ndo estiver
disponivel valor de K.




A correccdo pode ser feita metade como KCI e
metade como fosfato de K* se hipofosfatemia
significativa.

Manter aporte de K* enquanto houver soro em
curso.

4) Bicarbonato

Atencéo: Pode agravar acidose a nivel cerebral!
Utilizar apenas nas acidemias graves (pH<7,10)
em que pode haver compromisso da
contractilidade cardiaca e perfusao tissular.
Objectivo: Trazer pH até 7,15-7,20.

5) Tratamento da causa subjacente:

Infeccdo em 50% dos casos nas diabetes
conhecidas. Ex objectivo cuidadoso, exames
complementares diagndstico (Rx térax, Urina I,
exames bacteriolégicos).

F. ComplicacGes possiveis

1) Edema cerebral
Fenémeno multifactorial. Contribui diminuicdo
rapida da osmolalidade. Sinais de alerta:
AlteracBes neuroldgicas e hiponatrémia.
— Entubagéo ET, hiperventilacdo

(manter PaCO, + 35mmHg)
— Manitol 0,25 g/Kg/dose EV

2) Hipoglicemia

Por sensibilidade aumentada a insulina exégena
ou aporte glucidico insuficiente para metabolismo
dessa mesma insulina (1U de insulina regular
metabolisa 3g de glucose).

— Manter aportes de glucose (por via oral ou EV)
adequados a insulina administrada.

3) Disritmia cardiaca

Causas possiveis: hipo ou hipercaliemia,
hipocalcemia.

— Corrigir desequilibrio especifico

4) Edema pulmonar
Devido a baixa da presséo oncética do plasma e
aumento da permeabilidade capilar pulmonar.
e 02
— Aumentar diurese

(furosemida 0,5/mg/Kg/dose)
—Utilizacéo de coloides na correccéo do choque.
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Quadro 1 - Terapéutica

SOROS

12h - CINa 0,9% a 10ml/Kg/h EV
Segue: Manutencao + correc¢éo da desidratacao

Manutencéo + 1/2correc¢do primeiras 12h
Manutencéo + 1/2correc¢do seguintes 24h

Se choque ou necessidade de aportes
>10ml/Kg/h devem-se usar solucdes coloidais:
Albumina a 5% (5ml/Kg/h, além do SF)
POTASSIO

Consoante [K'] sérico.

<3,0 adicionar 60mEq/L

3,0-3,5 40mEg/L
3,5-5,0 30mEg/L
5,0-5,5 20mEq/L

>5,5 nao adicionar K.
Se hipercloremia usar s6 fosfato de K.

Se hipocalcemia (célcio< 8,0 mg/dl), usar apenas
cloreto de K.

Atencdo a hipocaliemia. E a causa de morte
evitavel mais frequente. O valor mais baixo de
caliemia surge cerca de 4 h apds o inicio da
terapéutica.

INSULINA
Insulina regular em perfusdo 0,1 U/Kg/h

Preparacdo: Adicionar tantas U de insulina
regular como Kg do doente a 100ml de SF. Fazer
perfusdo a 10ml/h (=0,1U/ Kg /h) Manter perfusédo
enquanto houver acidose.

Aumentar insulina para 0,15 ou até 0,2U/Kg/h se
glicemia ndo descer mais de 50mg/di/h ou pH
nao comecar a corrigir.

Adicionar Dx (3-4 g/U insulina) quando: glicemia
< 300mg/dl ou queda de glicose > 360 mg /dl/h
mesmo que glicemia >350.

Baixar insulina para 0,05U/Kg/h quando glicemia
< 250mg/dl (13-14mmol/L).

Mudar soro para CINa 0,45% com Dx a 5% se
ainda existir acidose.

Se ndo houver acidose passar a esquema de
insulina subcutanea. (Quadro 2)

Suspender perfusdo 30'apés insulina regular SC
ou 4h ap6s insulina de accéo intermédia SC, de
acordo com peso e glicemia. (Quadro 2)

BICARBONATO (se pH inicial < 7,10)
0,5-1,0mEg/Kgem 1 a2 h, EV

Raramente ha necessidade de repetir a mesma
dose.

Quadro 2 - Esquema de Insulina Regular consoante peso e glicemia

Peso (Kg) | Glicemial60-200 | Glicemia200-300 | Glicemia300-400 | Glicemia400-500 | Glicemia>500
(8,8-11) (11-16,5) (16,5-22,2) (22,2-27,5) (>27,5)
5 ouU 1U 1U 2U 2U
10 ou 1U 1U 2U 2U
15 1U 1U 2U 2U 3V
20 1U 2U 3U 3U 4U
25 2U 2U 3U 4U 5U
30 2U 3U 4U 5U 6U
35 2U 3U 4U 6U 7U
40 3U 4U 5U 7U 8uU
45 3U 4U 5U 7U QU
50 4U 5U 6U 8uU 10U
55 4U 5U 7U 9u 11U
60 4U 6U 8U 10U 12U

Quadro 3 = Férmula de Osmolalidade

Osmolalidade

2xNa'(mEg/L) + glucose (mg/dl)/18 + ureia (mg/dl)/2,8

2xNa"(mEq/L) + glucose (mmol/L) + ureia (mmol/L)




