CETOACIDOSE DIABETICA (CAD)

NA SUSPEITA, DETERMINE DE IMEDIATO :

* pH e gases
e  Glicémia

Por tiras reactivas
e Cetondria/ cetonémia

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

» Glicémia capilar >200mg/dI (11mmol/l)
» Cetonuria / cetonémia positivas

* pH <7.3 ou bicarbonato<15 mmol/l

CLASSIFICACAO DA GRAVIDADE DA CAD :

» Ligeira: pH venoso <7.3 ou bicarbonato <15 mmol/l
* Moderada: pH venoso <7.2 ou bicarbonato <10 mmol/|

» Grave: pH venoso <7.1 ou bicarbonato <5 mmol/l



AVALIACAO INICIAL

Avaliacdo Clinica

Grau de Desidratagdo:Com choque
Sem Choque

+ Estado de Consciéncia:
(Escala de Glasgow)

* Peso

» Evidéncia de infeccéo

Avaliac&o Bioguimica « pH e gases com determinagdo dé &l&"
* lonograma, calcio, fésforo e magnésio
* Ureia, creatinina
* Glicémia
* Hemograma
» Culturas / outros exames de acordo com a
clinica

» A avaliacédo clinica do grau de desidratacéo éidifecCAD. ~
» As criangcas com CAD tém um défice na ordem de 5;H¥%do o choque raro.

» Admita: 5 - 7% de desidratacdo na CAD moderada
10% na CAD grave

» Os sinais clinicos mais fidveis da existéncia@le menos 5% de desidratacédo, em
criangas pequenas, sdo: aumento do tempo de racétocapilarf 3 seg), diminuicdo
do turgor e hiperpneia.

> A existéncia de desidratacdo >10% é sugerida deopperiféricos fracos ou nao
palpaveis, hipotenséo e oliguria

» Na CAD hé habitualmente leucocitose de stresgagmao constitui sinal de infeccéo



CRITERIOS PARA INTERNAMENTO INICIAL EM

UCIP /UCI

» CAD grave

» Tempo de evolucao prolongado

» Alteracdes circulatérias ou choque
» Alteracao do estado de consciéncia
» Risco acrescido de edema cerebral:

» Crianca com idads 5 anos
e pH<7,1

 pCO, baixo

* Ureia elevada



TRATAMENTO , MONITORIZACAO , VIGILANCIA E SEGUIMENTO

| - MEDIDAS GERAIS

Il - MONITORIZACAO

1l - HIDRATACAO

IV- INSULINA

V —POTASSIO

VI —FOSFORO

VIl —BICARBONATO

| - MEDIDAS GERAIS

» Manter as vias aéreas livres

» Medidas de ressuscitacao se choque

e O, por sonda se necessario

* Intubacdo naso-gastrica/ aspiracdo se necessario

» Algaliacdo se necessario



Il - MONITORIZACAO

« Monitorizacdo continua do ECG para detectar aléesda caliémize arritmias

* Monitorizacdo continua da saturacdo de O

» Clinica:

» Sinais vitais (tenséo arterial, frequéncia cardéeaosspiratoria) ) De

> Avaliagdo neurolégica (escala de Glasgow) a fidetectar precocemente os sinaig e uma
sintomas de edema cerebral

em
» Determinacdo da quantidade de insulina administrada >
uma
» Balanco hidrico
hora

» Glicémia capilar J

» Cetonuria em todas as mic¢les até negativar esldpd em 2 horas, ou cetonémia
de 2 em 2 horas

» Laboratorial:
» De 2 em 2 horas até a estabilizacdo:lonograma
Glicémia
Célcio, fosforo e magnésio
pH e gases
» De 6 em 6 horas até normalizacdo: Ureia
Creatinina
Hematdcrito

USE A FOLHA DE MONITORIZACAO ANEXA !l

TENHA SEMPRE MANITOL PREPARADO A CABECEIRA DO DOENTE , NOS CASOS GRAVES!!

! Hipocaliémia: ondas T aplanadas, aumento do interta QT, aparecimento de ondas U
Hipercaliémia: ondas T altas, pontiagudas e simétas, encurtamento do intervalo QT



1l - HIDRATACAO

* Deve pressupor

- CAD moderada = 5-7% de desidratacao
- CAD grave = 7-10% de desidratacao

* A hidratacdo (incluindo liquidos per os) devesampre calculada para administrar em
48 horas.

1. Célculo do volume de liquidos a administrar

» Usar para calculo de liquidos:
Necessidades = Défice + Manutencao

DEFICE = % estimada de desidratacdo x peso corporal 10
(em ml)

MANUTENCAO (ml) : < 10 kg: 100ml/kg

10-20 KiPOoOml + 50 ml/kg acima dos 10 kg

> 20 k500 ml+ 20 ml/kg acima de 20 kg
e Someo défice & manutencdode 48 horase distribua uniformemente durante 48
horas

e Nao exceda nuncal,5 a 2 vezes o volume de manuten¢caoER/QUADRO ANEXO)

2. Tipo de soros a utilizar

A. Nas 12s 6 horas:
» Utilize sempresoro fisiolégico (NaCl a 0,9% ).

» Passe para glucose a 5% em soro fisiolégigoanddniciar a perfusdo de
insulina.

» Pode ser necessario administrar soros com maioregitracées de glucose
(7,5%, 10% glucose) para evitar a hipoglicémia.

B Apés as ¥6 horas:

Passe para NaCl a 0,45% com glucose a 5%.( sojo a ¥2

3. Monitorizacao

Monitorize e ajuste de acordo com: grau de hidéatacbalanco hidrico



IV- NSULINA

* SO deve ser iniciada & 2h depois do comeco da hidratacéo
» Faca perfusdo continua de insulina de accao répwdose baixa. Nao faca “bolus”.
« Utilize preferentemente acesso venoso independesero de hidratacdo, podendo

também ser utilizado um sistema de perfusdo em Y.

1. Preparacéao

« 50 Unidades de Insulina de ac¢&o répida + 500 soeFisiolégico = 0,1 unid/fl

* Purgue 100 cc pelo sistema (antes de ligar ao epent

2. Ritmo de Administracdo

» Inicie com0,1 U/kg/h (1 ml/kg/h)

» Nas criangas < 5 anos ou glicémia inicial > 100@@ 55mmol/l) € mais
prudente iniciar com 0,05 U/kg/h (0,5 ml/kg/h)

» Mantenha a perfusédo até a melhoria da CApH >7.3 e bicarbonato >15
mmol/l)

» Quando glicémia < 250 mg/dl (14 mmol/L ) ou antefisuver descida >90
mg/dl/h (5 mmol/I/h), ajuste a concentracao de @dec mas&do diminua o ritmo de
administracdo de insulina.

Se ao fim de 4 horas os pardmetros bioquimicos d&AD ndo melhoram:

* Reavalie o doente
e Revejaa insulinoterapia

e Considereoutras causas de ma resposta a terapéutica (infBcca

2 A solucdio de insulina s6 é estavel 6 horas peloegse teré que refazer a solugéo se a perfuséo se
mantiver mais que este tempo.



V —POTASSIO

« E sempre necessario administrar potassjondependentemente da sua concentragio.
* UseKCla75%,1ml=1mEq/1mmol

* Inicie:
Na 12 hora, se caliémia inicia,5 mEg/l ou sinais de hipocaliémia

Ao mesmo tempo que a insulinagga®@mia inicial> 4,5 mEqg/I
Apbs a 12 micgdo se caliemia alick 5,5 mEq/L

» Adicione ao soro de hidratacdo

> 2-4 mEg/kg /dia

» Nao exceda 40 mEqg/l de soro

* Mantenha enquanto soros IV

» Ajuste de acordo com o ionograma

V| —FOSFORO

* Quando o fosforo for < 2,5 mg/dl (< 0,8mmpldubstitua 50% do KCI por
fosfatomonopotéassico, até as 12 horas de tratamento

VIl —BICARBONATO

* Administre bicabornato de sodieg e s6 shouver acidémia grave, i.pH arterial
< 7,0 e alterac¢des vasculares eld@iP/UCI.

* A administracdo de bicarbonato aumenta o risco dedema cerebral !!!

* Seja muito cuidadoso: 1-2 mmol/kg de bicarbonat®erhhoras.



CRITERIOS DE TRANSFERENCIA PARA UCIP / UCI

* Qualquer suspeita de edema cerebral (excluir hipdigémia !)
» Sinais de hipertenséo intracraniana:

> Cefaleia e vOmitos

» Alteracdo do estado de consciéncia (Glasganl?2)

» Alteracdes neurologicagsinais focais)

» Bradicardia (1 FC >20ppm)

» | Saturacdo de Q

> 1 TA (TA diastolica > 90mmhg)

* Diminuicdo da natrémia durante a terapéutica

* Administracdo excessiva de liquidos nas 12 horas

TERAPEUTICA DO EDEMA CEREBRAL

Enquanto aguarda transferéncia para UCIP/ UCI:

Manitol IV, 0,5 - 1g/kg em 20 minutds

Diminua do ritmo de hidratacéo e ajuste a perfukmsulina.

Ventilacdo assistida, se necessario, mas manteéd@pgempre acima de 35

N&o hiperventilar

¥ O manitol deve estar sempre preparado a cabeceiradioe
nte, Nnos casos graves



CHOQUE
Tome medidas imediatas até internamento em UCIP /Cl:
» Medidas de ressuscitac&mro fisiologicolV 10- 20 ml/kg em 30-60min.
» Repita, se necessério

» Quando recuperar do choque, siga protocolo dethaigia; para os célculos ndo
entre em conta com o volume de soro utilizado ssuscitacao.

I NiCIO DE LIQUIDOS PER OSE PASSAGEM A INSULINA SC

* Introduza os liquidosper os apés a melhoria franca da CADe quando o
doente manifestar o desejo de comer.

* Se houver boa tolerancia oral, diminua os soro§dibtraia o volume ingerido
ao volume calculado para administragéo V) e tanta pequena refeicdo com
hidratos de carbono de absorc¢éo lenta.(leite, tegbolachas, péo...)

* Programe a passagem panagulina scquando a acidose tiver resolvigu(
>7.3, bicarbonato=18 mEq/l)) e os alimentos forem bem tolerados.

* A melhor altura para iniciar insulina sc € antesia refeicéo.

» Administre a 12 dose sc de insulina de accao rapjulda / ultra rapida de acordo
com o peso, glicémia e alimentacao:

> 160 - < 200mg/dl — 0,05U/kg. + Jcriancas < 20 kg — 0,5 U/ equivalente de'HC
> 200 - 300 mg/dl - 0,1 U /k crianga®0 kg — 1 U/ equivalente de HC
> 300 mg/dl - 0,15 U / kg

<160 mg/dl -0 U {

» Parea perfuséo de insulirb minutosdepoisde administrar a 12 dose de
insulina sc.

* Mantenha insulina de ac¢ao rapida / ultra raped@e? em 2 horasde acordo
com esquema acima de modo a manter glicénis0 mg/dl.

* 1 equivalente de HC : ¥ p&o, 3 bolachas Maria, 3jda e sal, 2 iogurtes
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APOS AS12524 HORAS PODE SER POSSIVEL

Parar soro.

Iniciar insulina de accao intermédia sc (vidé An2xmara os tipos de insulina)

Dose: 0,3 unid/kg /dia em 2 injeccdes: antepetpueno almoco- 2/3 do total

antes do jantar - 1/3 do total

Mantenha a insulina rapida / ultra rapida sc éen2 horas durante as 4 horas
seguintes de acordo com o esquema anterior dergdicgpilar e peso.

Apos 4 horas, e se ndo houver cetonuria, passeadansulina rapida / analogos de
accao ultra-rapida antes das trés refeicOes parsc{pequeno almogo, almogo,
jantar) como acima.

Se houver cetondria, mantenha a administracdostdéina rapida / ultra rapida sc de

2 em 2 horas até ao seu desaparecimento, passgpuoie dara antes das 3 principais
refeicoes.
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Anexo 1 — Tabela de volume de liquido a administranas 48h iniciais
em casos de desidratacdo a5 e a 10%, de acordo anpeso da crianca

Peso (kg) 5% de desidratacdpl0% de desidratacdo
(ml/h) (ml/h)
4 18 22
5 22 27
6 27 33
7 31 38
8 35 43
9 39 48
10 43 53
11 46 58
12 50 62
13 53 66
14 56 70
15 59 74
16 61 78
17 64 82
18 67 85
19 69 89
20 72 93
22 77 100
24 82 107
26 87 114
28 91 120
30 96 128
32 101 134
34 105 140
36 108 144
38 112 149
40 116 154
45 124 165
50 131 175
55 138 184
60 145 193
65 151 201
70 156 208
75 162 216
80 168 224
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Anexo 2 - Principais Insulinas utilizadas

Insulinas

Nome comercial

Laboratério

De accéo rapida

Actrapid

Novo Nordisk

(Inicio de accdo 30 a 60 m
depois)

iflumulin regular

Lilly

De accéo intermédia Insulatard Novo Nordisk
(Inicio de ac¢ao 30 a 60 mirlumulin NPH Lilly

depois)

Anélogos de accéo ultra- |Humalog Lilly

rapida Novorapid Novo Nordisk
(Inicio de accédo 15 a 30 min

depois)

Anélogos de accdo ultra- |Lantus Aventis

lenta
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Folha de registo de doente com cetoacidose diabétiaternado na UICD

Data de internamento:

Hora de internamento:

Vinheta do doente

Tempo

Registo

A entrada
..... h.....min

22 hora
....h....min

82 hora

....h...min

TA

FC

FR

Sat G,

Av. Neuro.

Glasgow

ECG

Glicémia (BM)

Insulina

Balanco hidrico

Cetonuria

Glucose

lonograma

Célcio

Foésforo

Magnésio

pH e gases

AV N

NN NN NS

N ANANANANEN

Ureia

Creatinina

Hemograma

AN ENENENENENEN

AN ENENENENENEN

Edema cerebral: cefaleia, vomitos, alt. estado neuroldgico (estaempre a mexer, irritabilidae, sonoléncia @ score de Glasgow, incontinéncia) ou sinais

neurologicos especificos (paralisias dos pares cianos, anisocoéria),t TA, ,1 FC, 1 pO,
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