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Roteiro para Tratamento da Cetoacidose Diabética na Infincia

A cetoacidose diabética (CAD) € definida pela presenca de glicemia acima de 250
mg%, pH < 7,25, HCO3 < 15 mEq/], cetonuria e glicostria. Alguns autores classifiicam a
CAD em graus, sendo considerada grave quando pH < 7,1 e HCO3 < 10 mEg/1.

Virtualmente, todos os pacientes com CAD apresentam certo grau de
desidratacdo, devido a perdas hidroeletroliticas secundédrias & diurese osmotica,
hiperventilagdo, vomitos e, mais raramente, a diarréia. Como geralmente sdo criangas
maiores, os sinais cldssicos de desidratagdo sdo mais dificeis de serem observados.
Lembrar que a perda de peso, referida pelos pais, geralmente acentuada, se deve nfio s6 a
perda hidrica, como também a perda tecidual. Devido ao efeito osmético da hiperglicemia,
ocorre passagem de dgua do compartimento intra para o extracelular, dificultando ainda
mais o diagndstico de desidratagéo.

Basicamente, o tratamento da CAD visa a reposi¢do hidroeletrolitica e a
administrag¢do de insulina, sendo o uso de bicarbonato mais restrito.

LIQUIDOS

O grau da desidratagdo devera ser estimado clinicamente, considerando-se 2,5 a
12% para os lactentes e 3 a 9% para as criangas maiores, programando-se a infusdo de
liquidos para 6 horas, devido ao componente de hipertonicidade e desidratagdo celular.
Apenas no caso de sinais de hipovolemia ou ma-perfuséo periférica, pode-se infundir 20
ml/kg da solug@o programada na primeira hora e a seguir, o volume restante nas proximas
5 horas.

A composicdo da solugdo deve ser a seguinte:

lactentes : NaCL 0.9% (SF) : égua Destilada (1:1)
criancas maiores: NaCl 0,9% (SF) : Agua Destilada (2:1)

A maioria das criangas com CAD apresenta niveis de sddio séricos baixos ou no
limite inferior da normalidade, devido ao efeito osmético da hiperglicemia, associado ao
aumento da lipemia ("' pseudohiponatremia'). Como regra geral, aceita-se que para cada
aumento de 100 mg% na glicemia, ocorre queda na natremia de 1,6 mEg/l. Com a
corregdo da CAD, os niveis de sédio devem se elevar, e por isso ndo deve ser feita a
correcdo rapida dessa "pseudohiponatremia”. A eleva¢do da natremia (corrigida para o



valor da glicemia) no curso do tratamento da CAD é considerada sinal de bom
progndstico.

Quando a glicemia estiver ao redor de 250 mg%, deve-se acrescentar glicose ao
soro que esta sendo infundido. Se a crianca ainda estiver desidratada, apenas substituir
a agua destilada por SG5%, ou entdo acrescentar glicose na base de 2,5%, computando-
se 0 volume de soro restante. Se a crianga ja estiver hidratada, iniciar soro de manutengéo
conforme esquema utilizado no Servigo de Hidratagdo (1/4 SF : 3/4 SG5%).

POTASSIO

Administrar potéssio precocemente, ja no inicio da reparagdo, a menos que a
dosagem sérica seja superior a 6 mEqg/l. Nessa eventualidade, acrescenta-lo
posteriormente, na segunda ou terceira horas do inicio do tratamento. A quantidade
recomendada € de 1 -2,5 ml/100 cal/d (1,5 a 3,0 mEq/kg/d), corrigindo-se para o
numero de horas, devendo ser feito controle laboratorial periédico. Deve-se respeitar a
concentragdo de 50 a 60 mEg/I no soro infundido.

BICARBONATO DE SODIO

Administrar bicarbonato de sédio, apenas se o nivel plasmatico estiver < 7,0 mEq/1
e/ou pH < 7,10. Nessa condigdo, utilizar dose equivalente a 50% do déficit (BE x 0,3 x
peso), ndo ultrapassando 4 mEq/kg durante a fase de reparagdo (6 horas). Colher a
gasometria pelo menos a cada 2 horas, e quando HCO3 > 10 mEgq/l, descontinuar a
infusdo do mesmo, substituindo o soro. Esse cuidado deve ser tomado, porque com a
administragdo de insulina, ocorre regeneragdo do bicarbonato consumido no
tamponamento dos cetoacidos, e portanto, pode-se precipitar uma alcalose metabdlica
(lembrar que a fisiopatologia da acidose metabélica no diabetes é diferente da que ocorre
na desidratagéo e diarréia, onde o bicarbonato € perdido para o meio externo).

INSULINA

Administrar 0,2 U/kg de insulina simples IM (dose de ataque).
A seguir, aplicar 0,1 U/kg de insulina simples, IM, de hora em hora, com controles
de glicemia a cada 2 horas pelo menos. Podem ocorrer as seguintes situagdes:

Dcorreciio parcial da acidose metabélica ( pH > 7,25 e/ou HCO3 >15 mEq/l)
e nivel de glicemia proximo a 250 mg% : aplicar mais uma dose de insulina simples IM,
0,1 U/kg, acrescentar SG5% ao soro de reparagdo ou manutengdo e espagar a insulina



para cada 4 a 6 horas, passando para a via SC, ja iniciando VO, se ndo houver contra-
indicagdo.

@nio corregio da acidose ( pH < 7,25 e/ou HCO3 < 15 mEq/l) e glicemia ao
redor de 250 mg% : continuar com a dose de insulina horéria, IM, e acrescentar glicose
ao soro, na base de 2,5%, 5% ou até mesmo 10%, até que haja corregéio da acidose (essa
condi¢do ocorre geralmente quando ha processo infeccioso concomitante). Quando isto
ocorrer, proceder como em ©.

® correcio parcial da acidose e glicemia acima de 300 mg% : aplicar mais
uma dose de insulina IM, 0,1 U/kg, e espagar a aplicagdo da mesma para cada 4 a 6 horas,
via SC, iniciando VO, como indicado em @.

Uma vez satisfeitas as condi¢des acima, com a melhora parcial da acidose e niveis
de glicemia proximos de 250 mg%, e com a crianga hidratada, consciente e sem vomitos,
iniciar liquidos VO (sucos e leite sem aguicar), e espagar a aplicagio da insulina para cada
4 a 6 horas, utilizando a via SC. Procura-se o mais rapido possivel iniciar dieta solida e
com isso a insulina passa a ser aplicada 30 minutos antes das principais refei¢des, mais ou
menos a cada 6 horas, na dosagem de 0,1 a 0,3 U/kg, de acordo com os resultados de
glicemia ou glico-ceto. Como regra pratica:

& glicostria - e cetontria+ou- (ouG<150mg% ) = 0,1 Ul/kg

& glicosuria de + a 3+ e cetonuria + ou - (ou G >150 e < 250 mg% ) = 0,2
U/kg

& glicostiria 4+ e cetontdria + ou- (G >250mg% ) = 0,3 Ulkg

Apés 2 a 3 dias, se tudo estiver bem, passar para a insulina NPH, via SC,
utilizando como célculo para a dose diaria o total de insulina simples utilizada no dia
anterior. Iniciar com duas doses de NPH, sendo 2/3 pela manhi e 1/3 a tarde, antes do
jantar. Concomitantemente, aplicar uma dose de insulina simples pela manh4, conforme os
resultados de glicemia ou glico-ceto descritos acima.

Continua-se com glico-ceto antes das principais refeicdes (em lactentes que ndo
controlam a urina, isso se torna impossivel ! - faz-se dextro - , e em criancas maiores,
solicitar sempre uma segunda amostra de urina) e inicia-se a coleta de urina de 24 horas,
diariamente, para quantificagdo da glicosuria fracionada, ajustando-se dose de NPH.
Quando as condigdes da crianga estiverem mais ou menos estabilizadas, pode-se também
tragar um perfil glicémico (antes das refei¢des principais, antes das doses de insulina, as 23
horas e as 2 horas).

De preferéncia, quando em uso de NPH, s6 utilizar insulina simples quando houver
glicosuria 4+ com cetontria +.



Geralmente o controle da crianga diabética é feito com 0,5 a 1,0 U /kg/dia de
insulina NPH.

SITUACOES ESPECIAIS

U No caso de descompensago, com hiperglicemia, glicosuria e cetontria, porém
sem acidose, estando ou ndo a crianga hidratada, pode-se iniciar esquema de manutengio
de insulina simples, via SC, 30 minutos antes das principais refei¢des, conforme citado
acima.

Q Se a crianca fez uso de NPH no dia da descompensagdo, deve-se
complementar com insulina simples, conforme esquema, cuidando apenas para ndo haver
superposi¢do do pico de agdo das mesmas.

QO As infecgdes causam descompensagdo na crianga diabética pelo aumento
relativo da insulina devido ao "stress" e/ou aumento dos horménios contrareguladores.
Por outro lado, a anorexia, ndusea e/ou vOmitos, diminuindo a ingestdo, levam a
hipoglicemia, podendo ento ocorrer efeitos opostos. Dependendo da situagdo dominante,
podem-se tomar as seguintes condutas:

“" manter a dose didria de NPH, complementando com insulina simples, se
necessario.

%~ diminuir a dose didria de NPH de 10 a 20%, complementando com insulina
simples, se necessario. :
&~ suspender a insulina NPH e passar para insulina simples, de 6 em em 6 horas.

DIETA
A base para o célculo da dieta é a seguinte:
até 10kg = 100 cal’kg

10220 kg = 1000 cal + 50 cal/kg acima de 10 kg
20a30kg = 1500 cal + 30 cal/kg acima de 20 kg

A dieta deve ser fracionada em 6 refei¢des, sendo 3 principais e 3 lanches.

E importante salientar que o calculo acima ¢ tedrico, devendo-se adequar a dieta a
idade e aos hébitos da crianga, no que diz respeito a qualidade e quantidade dos alimentos,
sendo fundamental que o pediatra examine a dieta, verifique se a crianga est4 satisfeita, e,
se necessario, entre em contato com a nutricionista, para auxilia-lo, principalmente em se
tratando de lactentes.



Também € importante orientar os pais sobre a possibilidade de trocar um alimento
por outro do mesmo tipo, usando-se uma tabela de equivaléncia dos alimentos, o que vai
possibilitar grande varia¢do no cardépio, que pode ser adaptado a diferentes situagdes.

MONITORIZACAO LABORATORIAL

Devem ser solicitados a admissdo: glicemia, eletrdlitos, gasometria, hemograma,
glicostria e cetonuria. Se necessario, exames radioldgicos e culturas.

O ideal, durante a corregdo da cetoacidose, seria a dosagem de glicemia horaria,
ou pelo menos a cada 2 horas, juntamente com a gasometria. Quanto aos eletrélitos,
devem ser dosados no inicio e final da reparagdo, com determinagdes mais frequentes a
critério clinico.

Lembrar que a cretinina sérica, dependendo do método utilizado, pode estar
anormalmente elevada, devido a presenga do acido aceto-acético.

Também deve ser lembrado que a cetonuria pode até se intensificar durante a
corre¢do da cetoacidose, ndo sendo portanto um exame 1til para avaliar a eficacia do
tratamento. Isso porque com a correcdo da cetoacidose, o 4cido betahidroxibutirico
transforma-se em 4cidoaceto-acético e acetona, os quais sdo detectados pelo
nitroprussiato, enquanto o primeiro no.

D Aten¢ao: O edema cerebral € uma complicagdo rara (1 a 2%), porém muito grave e
potencialmente fatal, da CAD. Ocorre principalmente em criangas, na maioria das vezes
com diabetes recém-diagnosticado, e geralmente nas primeiras horas do tratamento,
quando aparentemente as condi¢des clinicas e bioquimicas do paciente estdo melhorando.

Os sinais neurolégicos mais precoces sdo cefaléia, sonoléncia excessiva, e pupilas
dilatadas, fixas e ndo responsivas a luz, convulsdes, bradicardia e alteragdes da
temperatura, entre outros. Deve-se imediatamente utilizar manitol (1 g/kg peso iv, rapido),
elevar a cabeceira da cama, restringir liquidos e se necessario, iniciar hiperventilagéo.

Virias teorias tém sido propostas para explicar o edema cerebral : - velocidade de
reidratagdo, quantidade e tonicidade dos liquidos infundidos, variagSes bruscas na
glicemia, utilizagdo de bicarbonato, excessiva secre¢do de horménio antidiurético - porém
até o momento nenhuma delas isoladamente parece justificar satisfatoriamente os casos
relatados. Alguns autores referem que certo grau de edema cerebral provavelmente
ocorre durante o tratamento da CAD em todos os pacientes, porém so raramente ele se
torna clinicamente significante.

Alguns fatores devem ser considerados para identificar os pacientes com maior
risco de desenvolverem edema cerebral, embora a prevencio da CAD continue sendo a
arma mais importante para evitar as complia¢des intracerebrais :



@ histéria prolongada (vérios dias) de descompensagdo (hiperosmolaridade
"cronica", com provavel adaptagdo osmoprotetora), geralmente primeiro episddio.

@ acidemia moderada a grave ( pH < 7.2)

® valor de sédio plasmatico corrigido em nivel hipernatrémico

@ durante tratamento, queda da natremia ou nfo aumento em relagdo a queda da
glicemia.

® queixa de cefaléia durante o tratamento.
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