73

3) Complicacdes agudas do diabetes

Hiperglicemias

As emergéncias hiperglicémicas do diabetes melitus séo classificadas em: cetoacidose
diabética (CAD) e estado hiperglicémico hiperosmolar (EHH), que diferem entre si pelo
grau de hiperglicemia e a presenca ou nao de cetoacidose. Deve-se suspeitar destas
condicbes em todos os pacientes com hiperglicemia, especialmente se associada a
desidratacdo. Com o0 uso de inibidores do SGLT2 existe a possibilidade de ocorrer
cetoacidose com glicemia inferior a 250 mg/dL.

Definigbes:

- Cetoacidose Diabética: pH arterial < 7,3 + Bic <18 mEqg/L + glic > 250 mg/dL +
cetonemia/cetondria positivas (cetonuria 3+ ou 4+)

- Estado hiperglicémico hiperosmolar: pH > 7,3 + Bic > 15 mEg/L + glic > 600 mg/dL +
cetonemia/cetondria negativas ou leve (cetondria + ou ++).

Tratamento:
O tratamento € baseado em:
Identificagao do fator desencadeante
- Correcéo do disturbio hidro-eletrolitico
- Correcéo da hiperglicemia
- Estabelecimento posterior de terapéutica cronica adequada

1) Suspeita clinica

Avaliacgéo clinica minuciosa (monitorizagdo, vias aéreas/consciéncia, acesso venoso)

Exames: glicemia, so6dio, potassio, cloro, gasometria arterial, creatinina, ureia,
hemograma, urina |, cetonudria ou cetonemia e ECG. Outros exames conforme suspeita
clinica.

Avaliar desidratacao e iniciar NaCl 0,9 % (15 a 20 mL/Kg por hora) até reversao dos sinais
de desidratacao

2) Correcao de distUrbios hidro-eletroliticos

A) Hidratacao (hipovolemia revertida)

Sadio corrigido = 135 mEq/L: Soro a 0,45% endovenoso 250 a 500 mL/hora (4-14
mL/kg/hora)

Sdédio corrigido < 135 mEqg/L: Soro a 0,9% endovenoso 250 a 500 mL/hora (4-14
mL/kg/hora)

OBS: Sdédio corrigido = sddio medido + (glicemia — 100) / 100 x 1,6

- Quando glicemia estiver menor que 250 mg/dL
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NaCl 0,9% + Soro glicosado 5% (solu¢cdo meio a meio): 150-250 mL/h

B) Potassio - Checar potassio sérico de 2/2 hs. Manter entre 4,0 e 5,0 mEqg/L
<3,3mEg/L:

N&o administrar insulina — risco de hipocalemia e arritmias

Repor KCI 19,1% 20 a 30 mEqg/hora na solucéo de hidratagéo.

Medir potassio apoés a infuséo.

3.3 a 5,3 mEqg/L: Prescrever insulina e KCI.

KCI 19,1% 20 a 30 mEq endovenoso em cada litro de soro infundido, para manter entre
4,0 e 5,0 mEg/L

5,3 mEd/L: Nao prescrever potassio.

4) Correcéo da hiperglicemia - Administracao de insulina

OBJETIVOS: reduzir a producdo hepética de glicose e aumentar a utilizacdo
periférica e diminuir a producéo de cetonas

Apenas iniciar se potassio > 3,3 mEg/L

Insulina reqular endovenosa

Esquema 1
Bolus de 0,1 Ul/kg + 0,1Ul/Kg/hora em bomba de infusdo continua

Esquema 2
Infusé@o continua endovenosa de 0,14Ul/kg/h, sem o bolus inicial.

Diluicao da solugéo de insulina:
Preparar solugdo com SF 100 mL + Insulina R 100 Ul - [Insulina] = 1 Ul/mL

- Controlar Glicemia capilar 1/1h
- Esperado: reducéo da glicemia capilar de 50 a 70mg/dL por hora
- Se queda menor que o esperado: dobrar taxa de infusédo
- Se manutencdao de hiperglicemia: checar acesso

- Quando glicemia capilar = 200mg/dL (CAD) e 250 - 300 (EHH):
Solucéo de escolha: SG 5% (soro ao meio) - Mesma taxa de infusao
(SG5% 1000mL + NaCl 20% 20mL) - administrar via endovenosa em 2 a 4 horas
- Reduzir taxa de infusdo de insulina para 0,02 to 0,05 U/kg por hora

5) Administragéo de bicarbonato:
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pH > 6,9 - Nao ha necessidade de bicarbonato

pH <6,9 ou hipercalemia muito grave- NaHCO3 8,4% 100 mEq (100 mL) + H20 destilada
400mL em 2h

Medir pH apos infusdo
Repetir a infusao de bicarbonato de 2/2 horas, até que o pH esteja = 7,0.

Estabelecimento posterior de terapéutica cronica adequada: Transi¢cdo da insulina
endovenosa para subcutanea:

Resolucdo da emergéncia hiperglicémica (cetoacidose ou estado hiperosmolar):
- Glicemia controlada (menor que 200 mg/dL).
- pH arterial > 7,30.
- Bicarbonato arterial > 18 mEq/L.

Insulina via subcutanea basal + bolus conforme o que o paciente utilizava.

Caso primo- descompensacgao ou nao usava insulina:

- Célculo de dose diéria de insulina:

0,6 x peso (kg) ou taxa recente infusédo (U/h) x 24 x 0,8

Continuar a infusdo EV por 1-2 horas ap6s inicio do esquema com insulina subcutanea.

RESUMO
Manejo das Emergéncias hiperglicémicas

1) Reconhecer e tratar/corrigir o fator precipitante
2) Hidratacdo /Reposicao hidrica
3) Correcédo da hiperglicemia
4) Monitoracéo e correcdo de eletrolitos
a. Sodio
b. Potéassio
c. Bicarbonato



Tratamento das emergéncias hiperglicémicas

HIDRATACAO
Solicitagcao de

exames > NacCl 0,9% (SF) 1—1,5Lna 12 hora
laboratoriais 'l'

l_ Determinar o estado de hidratagao _l

Choque hipovolémico Desidratagado leve a moderada

! v !

Administrar NaCl 0,9% Soj{g;:}glg/l:ﬂo S(idjl_g;;r:g/'ﬁo
1L/h até estabilizacdo 4 9

NaCl 0,9% NaCl 0,45%
250-500mL/h 250-500mL/h

d !

Quando a glicemia chegar a
250mg/dL

Trocar o soro para NaCl 0,45% com SG5% e
manter 150-250mL/h

Tratamento das emergéncias hiperglicémicas
POTASSIO SERICO

Medir K* antes de iniciar administracdao de
insulina

i ) )

.
K* < 3,3mEq/L L s K* > 5,3 mEq/L

5,3mEq/L
!

\

N3o administrar
insulina

d

Infundir 20-30mL
KCl 19,1% a cada 1L
de NaCl 0,9% (SF)
durante 1h até K* >
3,3mEq/L

Checar K*
a cada 1h.

Infundir 20-30mL
KCl 19,1% a cada 1L
de NaCl 0,9% (SF)
para manter K+
entre 4 e 5mEq/L

Checar K+
a cada 2h.

N3o administrar K+

Checar K*
a cada 2h.




Tratamento das emergéncias hiperglicémicas
INSULINOTERAPIA

Checar K* sérico —> Insulina Regular 0,1U/kg EV em bélus

|

Insulina Regular em bomba de infusdo continua EV
0,1U/kg/h ou 0,14Ul/kg/h sem o bélus inicial

Glicemia capilar 1/1h

|

A 4

Manter queda de glicemia entre 50 — 75mg/dL por hora.
Se queda <50mg/dL/h, dobrar a velocidade de infusdo de insulina.
Se queda >75mg/dL/h, reduzir a velocidade de infusdo de insulina

I

Cetoacidose diabética

!

Estado hiperglicémico
hiperosmolar

Quando a glicemia atingir 200mg/dL, reduzir a
velocidade da BIC insulina para 0,02 — 0,05 U/kg/h
ou insulina de agdo rapida 0,1U/kg SC a cada 2h.

Manter glicemia entre 150 e 200mg/dL até a resolucdo

da cetoacidose

EV

Quando a glicemia atingir 300mg/dL,
reduzir a velocidade da BIC insulina para
0,02 — 0,05 U/kg/h EV. Manter glicemia

entre 200 e 300mg/dL até o paciente

estiver bem acordado.

Tratamento das emergéncias hiperglicémicas
BICARBONATO SERICO

Checar pH (gasometria)

!

I

pH entre
pH < 6,9mEqg/L 6,9 e 7,0 pH > 7,0
Infundir 200mL Infundir 50mL N30 repor HCO,-
NaHCO; 8,4% em NaHCO; 8,4% em
400mL agua 200mL agua
destilada em 2h destilada em 1h

Checar HCO5"
a cada 2h até
pH >7,0.
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