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Objectivo:

* Definir as regras de orientagao e tratamento de doentes com hiperglicemia
diagnosticada no Servigo de Urgéncia do Hospital de Braga.

* Reconhecer, diferenciar e tratar as duas complicagoes agudas mais graves da diabetes
mellitus (DM) no espectro da hiperglicemia: cetoacidose diabética (CAD) e sindrome
hiperosmolar hiperglicémico (SHH).

Ambito: Estas regras destinam-se a ser aplicadas a todos os profissionais que
colaboram no atendimento do doente no Servigo de Urgéncia do Hospital de Braga.

Responsa bilidades: Compete 4 Direcdo do Servico de Urgéncia a implementacao
~ deste protocolo.
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Introducao - Espectro da Hiperglicemia
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Cetoacidose diabetica (CAD)
Sindrome hiperosmolar hiperglicemico (SHH)

Consideragoes gerais

* Complicagoes agudas mais graves da DM.

Elevada mortalidade

* CAD : adultos <a%, >5% idosos e/ou se doenca grave concomitante

* SHH: 5-20%

Tratamento emergente

» DM previamente diagnosticada ou primeira manifestacao de DM
7/ __+ Défice absoluto/relativo de insulina e aumento das hormonas contra-regulacao
Hiperglicemia = diurese osmodtica = desidratagao, perda de eletrolitos

* Diferencas: gravidade da desidratagao, cetose/acidose metabdlica
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Cetoacidose diabetica (CAD)

Instalacao rapida (tipicamente <24horas)

m DMa
m DM2
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Sindrome hiperosmolar hiperglicéemico
(SHH)

 Defice de insulina, mas suficiente para inibir producao de corpos cetonicos.

* Pode existir cetonemia ligeira, sem acidemia.

* Instalagao progressiva (dias a semanas)
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CAD e SHH: Manifestacoes clinicas:

Sintomas
Polidipsia
Catiebhly Polifagia
Poliuria
Astenia
Emagrecimento

Nauseas, vomitos

Dor abdominal

Always

Sinais
Desidratacao
Taquicardia
Hipotensao

Alt consciéncia

Respiracao
Kussmaul

Halito cetonico

Blurry vision. thirsty.

Frequent uringtion.
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Critérios de diagnostico

Cetoacidose diabética

Parametro
Ligeira Moderada Grave
Glicemia (mg/dl) >250 >250 >250
pH arterial 7.25-7.30 7.00-7.24 <7.00
Bicarbonato sérico
15-18 10 a <15 <10
(mEq/l)
Cetonuria Positiva Positiva Positiva
Cetonémia Positiva Positiva Positiva
Osmolaridade sérica
_ Variavel Variavel Variavel
efetiva
| Gap anidnico >10 >12 i b)

/i i §tado de Estupor/

Alerta Alerta/ Sonolento

onsciéncia Coma

Osmolaridade sérica efectiva: 2x (Na* medido (mEq/l)) + glicose (mg/dl)/28

Gap anionico: Na* - (Cl-+ HCO3")
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Critérios de diagnostico

Atencao:

* Em cerca de 1/3 dos doentes: sobreposicao entre critérios
diagnosticos de CAD e SHH.

* Cerca de 10% dos doentes com CAD apresentam-se com
valores de glicemia s25omg/dl —“CAD euglicemica”

- | (pode ser explicada por varios factores: administracio prévia de insulina, restricdo
|} alimentar, anorexia vomitos, inibicao da gluconeogénese).

‘‘‘‘
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Identificacao de factores precipitantes

Mortalidade relaciona-se, frequentemente, com o factor etiologico precipitante e nao
com as sequelas da hiperglicemia/acidose.

Infeccdo (mais frequente) Pneumonia, infec¢do urinaria, sépsis, pé diabético infectado, celulite, sinusite,

meningite, GEA, abcesso dentario, etc.

Patologia intra-abdominal | Pancreatite aguda, colecistite, apendicite, vomitos intensos, diarreia, isquemia

mesentérica.

Sindrome coronario agudo (SCA), acidente vascular cerebral (AVC).

Farmacos e drogas Corticosteroides, diuréticos tiazidicos, pentamidina, anti-retrovirais (inibidores
da protease), cocaina, simpaticomiméticos (adrenalina, noradrenaling,

dopamina, dobutamina), anti-psicdticos 22 geracao, etc.

yi Interrupcao de tratamento/tratamento inadequado

1H - restricao da ingestao de agua por doenca/imobilizacao e alteracao do mecanismo de sede

dosos)
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Diagnostico Diferencial

Insuficiéncia renal aguda Acidose metabdlica gap anidnico Sem hiperglicemia, sem cetonémia
aumentado

Acidose urémica Acidose metabdlica gap anidnico Ureia muito elevada (>200mg/dl),
aumentado creatinina >1omg/dl em doentes com

IRC, sem hiperglicemia

Acidose lactica Acidose metabdlica gap anionico
aumentado
Cetose de jejum Ligeira elevacao de gap anionico; pH normal, sem hiperglicemia

cetonemia ligeira

Cetose alcoolica Geralmente glicemia normal, consumo
de alcool.
/ il 1gestdo de toxicos (salicilato, Acidose metabdlica gap anioénico Consumo de toxicos, sem
fanol etilenoglicol) aumentado hiperglicemia, sem cetose.
I
idose metabdlica com gap HCO3 diminuido Sem hiperglicemia, sem aumento do

nic’micg‘normal gap anionico.
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Descricao do Processo

a

N

Nivel 1 —todos os doentes

! Algoritmo 1 — estratificacdo
gravidade
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Algoritmo 1 — Classificacao da Hiperglicemia

[ Glicemia = 250mg/dl |
¥
[ Pesquisar cetonémialcetoniria ]

| Cetonémia‘cetondria lr} l

i ; .
positiva Cetonemialcetondria
ir negativa

[ Hiperglicemia com cetose l

L
[ Osmaolarndade plasma =320 ]
l Gasimetria arterial ] #

v

pH 7.3, HCO3 pH 7.3, HCO3

=1Emmalil z1Emmaolil & gap
ou L 4

gem SHH

[ Hiperglicemia sem cetose,

(protocola)

R anionico =12 : .
Zap anionico =12 [ Insulina rapida sc

.

Eetfac:idnse
diabética v
[ O=smolaridade plasma =320 I

kA

[ Osmaolardade plasma =320

!

Hiperglicemia com : IpeTo
cetose, sem cetoacidose, hiperglicemico
sem SHH

|

Insuling rapida sc
(protocolo)

-

) Sindrome hiperosmolar
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Descricao do Processo

! _( Hiperglicemia semCADou
Nivel 1 — todos os doentes SHH
| | *Mesmo local
r - N \_° Insulina sc correcao Y,
Algoritmo 1 — estratificacdo
gravidade

Insulina de Correcgao
Dx (mg/dl) Insulina (U)
<160 0

161-220

4
221-280 6
8

281-340

341-400 10

>401 12
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Descricao do Processo

Nivel 1 —todos os doentes

Algoritmo 1 — estratificacdo

\ gravidade |
k///, CAD e SHH
Nivel 2 Algoritmo 2
Tratamento especifico




Reviews/Commentaries/ADA Statements

Fontes:

‘I-'I\rper lycemic Crises in Adult Patients
ith Diabetes

Agpgpas E. KitaecH, P
GuiLLermo E. Um

DIABETES RESEARCH AND CLINICAL PRACTICE 94 (20

Contents available at Sciverse ScienceDirect

Diabetes Research International
and Clinical Practice Diabetes
Federation

journal homepage: www.elsevier.com/locate/diabres

Review

Evidence-based management of hyperglycemic emergencies
in diabetes mellitus

UpToDate
Revisao: Out 2012

Joint British Diabetes Societies
Inpatient Care Group

The Management of Diabetic
Ketoacidosis in Adults

@ March 2010

} ‘J 13
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Avaliacao clinica inicial

* Historia clinica - existéncia de DM previamente conhecida,
tipo de DM, medicagao habitual, identificacao de factores
precipitantes, ...

* Exame fisico: Avaliagao ABC, estado de consciéncia,
parametros vitais (FR, Temp?, TA, FC, sO2), avaliacao de
volémia.
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Glicose

Ureia, creatinina

Electrolitos = Hiperglicemia = hiponatremia
Sodio = Sesodio normal [ alto -- desidratagao mais profunda.

= Para estimar o défice de agua e sodio, deve ser calculado o sédio corrigido:

Sadio corrigido = Sodio medido + 0.016 x (glicose - 100)

Potassio o Défice deinsulina, hiperosmolaridade e acidemia = hipercalemia

e Se Knormal/baixo = défice grave — monitorizagdo cardiaca; reposicao K.

Cloro, magnésio

Fosfato e Défice de insulina, hipertonicidade e catabolismo = hiperfosfatémia

(1M e Apesar disso, geralmente existe defice

isimetria e Acidose metabolica com gap anidnico aumentado?

rial e Gap aniodnico — se aumentado, em contexto de hiperglicemia, sugestivo de

cetose, mesmo que sem acidemia
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Osmolaridade sérica Calcular osmolaridade sérica efectiva = 2xNa* medido + glicose/18

o Se alteragdo estado consciéncia e osmolaridade sérica <320 — provavel outra

etiologia para alteracdo do estado consciéncia

Cetonémia Método preferencial para avaliacao da cetose

(3B-hidroxibutirato)

Cetonuria Alternativa para identifica¢do inicial de cetose.

(acetoacetato) Nao deve ser usada para avaliar resolucao da cetoacidose/cetose

Cetondria significativa: mais de ++

Analise sumaria urina |Despiste de ITU; deteccao de cetondria

Hemograma Pode haver leucocitose (situacdao de stress), nao indicando necessariamente a

presenca de infec¢do.

' ,E,;ectrocardiograma Isquemia e/ou sinais de hiper/hipocalémia

R ‘iografia de torax Despiste de pneumonia, edema pulmonar, ...

ros exames de acordo com suspeita clinica: hemoculturas, microbiologia urina/expectoragao, TC cranio, puncao

mbar, AST, ALT, amilase, lipase, etc.

M2
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Cetonemia VS Cetonuria

B-Hydroxybutyrate
Reading

1.6 10 3.0 mmol/L

Interpretation

Readings above 1.5 indicate you may be atrisk of dey

0.6 to 1.5 mmeol/L - :
Readings between 0.6 and 1.5 may indicate the development of 3 problem

that may require medical assistance. Follow your healthcare providers
instructions

Below 0.6 mmol/L

-
"5 Y

Readings below 0.6 are in the normal range.
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Tratamento — principios fundamentais

* Hidratagao

* Correcgao da hiperglicemia

* Correcgao dos desequilibrios eletroliticos
* Procurar e tratar os factores precipitantes

* Monitorizagao frequente de parametros clinicos e
analiticos

Uy Objectivo: estabilizagao em 12-36 horas
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Hidratacao

Corrigir défices estimados nas primeiras 24 horas

e Soro fisiologico (NaCl 0,9%): 1-1,5 L na 12 hora

e Dependendo de estado hemodinamico, hidratacao, electrolitos e débito urinario:

Na* corrigido normal/elevado Na* corrigido baixo
NaCl 0,45% 250-500ml/h NacCl 0,9% 250-500ml/h (

Enquanto for necessario manter perfusao de insulina e

CAD qd glicemia <20omg/dl e SHH qd glicemia <30omg/dI:

‘ NaCl o,45% com glicose 5% a 150-250ml/h
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Insulinoterapia

Insulina rapida - perfusdao endovenosa - inicio simultaneo com hidratacgao.

Nao dar como bolus ev -- risco de hipoglicemia

* Se K<3,3mEq/l - reposicao imediata de potassio = adiar insulina até K>3,3mEq/I

Nao dar insulina subcutanea na fase inicial -- dificulta gestao da perfusao de insulina.

Perfusao de insulina rapida

Preparacao: diluir soU insulina rapida em 5occ NaCl 0,9% = concentragao 1U/ml

Perfusao:

de insulina rapida ev — 0,1U/Kg + perfusdo 0,2U/Kg/h
7 ou
Perfusao de 0,14U/Kg/h (sem bolus prévio)

‘Mantosi, Isabel Agonia?, Olinda Marques?; 1. S. Endocrinologia; 2. S. Urgéncia, Hospital de Braga
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Insulinoterapia

Monitorizacao: glicemia capilar hora/hora
Reducao esperada da glicemia: 5o-75mg/di/hora

Se glicemia nao diminuir 5o-7omg/dl (10% relativamente a valor inicial)

Aumentar velocidade ouU Bolus 0,14U/Kg e retomar veloc
perfusdo para dobro perfusdo anterior

Quando glicemia <20omg/d| (CAD) / 30omg/dl (SHH):
J veloc.perfusao: 0,02-0,05U/Kg/h + soro NaCl o,45% com glicose 5%

l

Ajustar perfusao de soro glicosado e insulina:
* CAD - glicemia entre 150-200mg/d|
* SHH - glicemia entre 250-300mg/d|
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Potassio

* Objectivo — K* entre 4-5smEq/l

* Antes de iniciar reposicao de potassio — garantir que existe diurese adequada
(>soml/h)

* Se hipocalémia — monitorizacao cardiaca

Potassio sérico |Principios

o Necessidade de reposicao imediata — grande défice.
o Iniciar reposicao de potassio 20-3omEq/hora com o soro
<3,3mEq/L

(preferencialmente NaCl 0.45%)

o Adiarinsulinoterapia até K >3,3mEq/I

o Iniciar reposicao de potassio 20-3o0mEq por cada litro de soro

| 3,3-52mEq/L

o Doseamento sérico de 2/2 a 4/4 horas.

o Nao administrar K+ e dosear 2 horas depois.

> 5,2 mEg/L

o Soiniciar a reposicao se < 5,2 mEq/L
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Bicarbonato de sodio

* Raramente necessario

* Riscos: aumento risco hipocalémia, diminuicao captagao de oxigenio pelos
tecidos, edema cerebral, acidose paradoxal do SNC.
Indicagoes:
* Adultos com pH <6.90

* Doentes que esgotaram mecanismos de compensagao
(HCO3<10e pCo2 <12)

[ f; 10ommol NaHCO3 em 40oml de agua destilada +20mEq KCl a 20oml/h durante 2
¢ horas até pH >7.0

~+ Se mesmo assim pH <7.0 =2 repetir perfusao a cada 2h até pH>7.0

MaMSantosi, Isabel Agonia?, Olinda Marques?; 1. S. Endocrinologia; 2. S. Urgéncia, Hospital de Braga
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Fosfato

* CAD

* Sem beneficio na maioria dos doentes; risco de hipocalcémia grave

* Indicagoes: pode estar indicado em caso de potenciais complicagdes da
hipofosfatémia

* Adicionar 20-30mEq/l de fosfato de potassio a fluidoterapia em curso
* velocidade maxima de administragdo: 4.5mmol/h (1.5ml/h de K2PO4)

* Monitorizar nivel de calcio serico

{./; /® SHH - ndo ha estudos sobre beneficio da reposicao de fosfato
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Hipocoagulacao?

CAD e SHH: estado pro-inflamatorio e pro-coagulante, que
pode ser responsavel pelo aumento da incidéncia de eventos
tromboticos.

Uso profilatico, de heparina pode ser benéfico na CAD/SHH se
ndo houver doen¢a hemorragica associada.
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Monitorizacao — parametros laboratoriais

o Bicarbonato

o Gap anidnico

Glicemia Hora/hora redugao 5o-7smg/dl/hora
Cetose - cetonemia hora/hora reducao o,smmol/hora
GSA 2/2-4/4 horas

o pH(CAD) normalizacao

aumento 3mmol/hora

normalizacao

lonograma

2/2-4/4 horas

o Potassio

2/2 horas (nas 12as 6h)

4,0-5,0mmol/l

Ureia, creatinina

2/2-4/¢4 horas

Osmolaridade seérica

2/2-4/4 horas

Balanco hidrico — fludoterapia + diurese (registo)

CAD grave: monitorizagao cardiaca continua

Mantosﬂ Isabel Agonia?, Olinda Marques?; 1. S. Endocrinologia; 2. S. Urgéncia, Hospital de Braga
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Avaliacao da resposta ao tratamento

Criterios de resolucao:

CAD - glicemia <200mg/dl e 2

critérios:
OH>7.3 Osmolaridade sérica normal

Cetonemia HCO3315
negativa Estado consciéncia normal
(tiras)** Gap anidnico =12

** Importante: A inexisténcia de cetonuria ndo é critério para resolucao da
f’fj:cetoacidose. Cetonuria pode permanecer positiva durante horas apds a
resolucdo da cetose. Caso o servico tenha disponivel, a cetonemia € o
etodo preferencial para avaliar resolucao da cetose.
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Complica¢oes do tratamento

Hipoglicemia

Hipocalemia

Acidose metabdlica com gap anionico normal/hipercloremica

Edema cerebral — complicagdo grave, mas rara; mortalidade elevada
(20-40%)

Congestao pulmonar por sobrecarga hidrica, ARDS.

Mantosi, Isabel Agonia?, Olinda Marques?; 1. S. Endocrinologia; 2. S. Urgéncia, Hospital de Braga
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Transicao para insulina subcutanea

Manter perfusao de insulina até correcao da crise hiperglicémica.
Quando resolvida e doente capaz de ingestao oral = insulina subcutanea:

DM2 de novo

e |nsulina basal e Insulinotratada e e |nsulina o, 5-

e Esquema do controlada 0,8U/Kg/dia

doente e Esquema habitual e Intermedia 2x/dia
e Endocrinologia do doente e Endocrinologia

~ Sedoente em jejum: manter perfusao de insulina e soro glicosado.

portante: 1-2h de sobreposicao entre insulina intermedia
ubcutanea e perfusao de insulina.
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Algoritmo 2 — Tratamento da CAD e SHH

Avaliacao mcial complsts;

analises (pnograma,lln, L, hemegrama, ghoemia, 054, unna tipd Z), Ry terax, ECG & estonemiaicetonuna

Hidratagdo

] [ Insulina rapida ]

NaG] 0.5% 1-1,5L na 1

| L 4

Y

Avaliar estado de hidratagio

[ Bolus inicial 0, 1UMKg IV ]

r//’-”- \ ¥
¥ Perfusdo dz insulina

Hipovokkmi || Desidrat,

Chogus

{bomba infus3o)
0.1 U'kg'h

Manter al] 035

Wh st estabilizar

m

Objectivo: reducio 50-
TEmg/dlh

}
e

*

E'Ei'ic"'""hfmluik
SE-T Sumentar
velocidade dg periuese

NaGl 0.5

MaC)0.45% 250500
mll“-!- 4 mlkgh)

% 250 - 500
mirh {4-14 mUkgh)

para dobro

l {
[ ———T
&

CAD) ou 300mgsdl {E.HH';-:

» Mudar soro para NaCl 0.45 com 5% glicose 150250 mlh
* Reduzir ritmo perfusso de insuling para0.02-0,05 U g'h

[ Quands glicemia 200mgédl |

v

CAD: manter glicamizentre 150
200mg/dl ate r=- olugan rHq_.C:l'_"E 5,
pH Zi.3, gap amomoo <12}

SHH: manter glicamis =ntre 200
200mgSdl até resolugdo (mahoria
51340 consoEncs & osmolanidade
srica normal)

-

-

[ Potassio

r

[ K+entre 23252 mEg) J

|

Elcarbar.:m:-
|_-:|.P='rc|.:| -\_n!'ul:ll\I

{20-20 mEqll de soro
infundido
Manter entre 4-5 mEq

(medir 2F.Zh)

\

NaHERE 2m 400
ml de sgus
destilzds com
2ImEgiKCla
200mlh v em 2h

P

Repetir HC O3 272 horas
e HCO3ET.0

Apds resolugso CALV transicho paraesquemade insulinasg
Manter perfis 3o de insuina 31€ 1-2 h depois da sdminisracdo da insulina 55
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