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      EMERGÊNCIAS HIPERGLICÊMICAS (CAD e EHH) 

 

 

      INTRODUÇÃO – RACIOCÍNIO CLÍNICO INICIAL 

      “Paciente com hiperglicemia = emergência?” → NEM SEMPRE 

     A pergunta-chave diante do paciente é: 

     “Existe risco de morte rápida se eu não intervir AGORA?” 

    Se SIM → Emergência hiperglicêmica (CAD / EHH) 

    Se NÃO → geralmente hiperglicemia ambulatorial 

        A maioria dos pacientes no PS: 

• Hiperglicemia assintomática  

• Glicemia alta (300–400), porém estável  

      Já na emergência: 

• Alteração clínica importante  

• Instabilidade metabólica  

• Risco iminente  

 

     MORTALIDADE 

• CAD: 1–10%  

• EHH: 10–20%  

      EHH mais grave → pacientes idosos e frágeis 

 

         FISIOPATOLOGIA 

       BALANÇO METABÓLICO 

    INSULINA 

• Coloca glicose dentro das células  

• ↓ glicemia  

• ↓ lipólise  

    GLUCAGON + CORTISOL + CATECOLAMINAS 

• ↑ glicose sanguínea  

• ↑ gliconeogênese  

• ↑ lipólise  

 

      CETOACIDOSE DIABÉTICA (CAD) 

      Problema central: FALTA DE INSULINA 

     Consequências: 

• Glicose NÃO entra na célula  
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• Corpo “acha” que está em jejum  

• ↑ glucagon  

• ↑ lipólise  

• ↑ produção de corpos cetônicos  

      Resultado: 

     ACIDOSE METABÓLICA 

 

        ESTADO HIPEROSMOLAR HIPERGLICÊMICO (EHH) 

      Problema central: 

     Hiperglicemia extrema + desidratação 

     Ainda há insulina (mínima) → NÃO há cetose importante 

     Consequências: 

• Glicemia muito elevada  

• ↑ osmolaridade  

• Desidratação celular grave  

      Resultado: 

     HIPEROSMOLARIDADE 

 

     PRINCIPAL DIFERENÇA CONCEITUAL 

• CAD → problema = acidose  

• EHH → problema = osmolaridade  

 

       FATORES DESENCADEANTES 

       CAD 

• Falta de insulina (DM1)  

• Infecção  

• Interrupção do tratamento  

          EHH 

• Idosos  

• Infecção  

• Desidratação  

• Abandono terapêutico  

 

      COMPLICAÇÕES IMPORTANTES 

• Hipoglicemia       

• Hipocalemia      (principal causa de óbito)  

• Edema cerebral (principalmente crianças)  
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          DIFERENÇAS CLÍNICAS CAD vs EHH 

Característica CAD EHH 

Idade Jovens Idosos 

Instalação Rápida Lenta 

Desidratação Leve/moderada Grave 

Dor abdominal Presente Ausente 

Consciência Normal/alterada Alterada 

Respiração Alterada (Kussmaul) Normal 

 

      QUANDO SUSPEITAR? 

• Poliúria  

• Polidipsia  

• Desidratação  

• Náuseas / vômitos  

• Dor abdominal  

• Hálito cetônico  

• Rebaixamento de consciência  

• Taquipneia  

 

      DIAGNÓSTICO 

    CAD 

• Glicemia > 200  

• pH < 7,3 ou HCO₃ < 15  

• Cetose presente  

    EHH 

• Glicemia > 550  

• Sem acidose  

• Osmolaridade > 320  

 

     CLASSIFICAÇÃO CAD 

• Leve: pH 7,3–7,2  

• Moderada: 7,2–7,1  

• Grave: < 7,1  
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           TRATAMENTO – VISÃO GERAL 

      TRIPÉ DO TRATAMENTO 

1.     Hidratação  

2.         Insulina  

3.           Tratar causa  

 

    ETAPA 1 – HIDRATAÇÃO (PRIORIDADE MÁXIMA) 

      Déficit pode chegar a: 

     100 mL/kg (até 7L!) 

    Conduta: 

• SF 0,9% ou Ringer Lactato  

• 1.000–1.500 mL na 1ª hora  

• Depois: 500 mL/h  

 

      CORREÇÃO DE SÓDIO 

      Fórmula: 

• Na corrigido = Na + [(Glicose - 100)/100 × 1,6–2]  

     Regra prática: usar fator 2 

 

    POTÁSSIO 

• K ≤ 3,3 → NÃO iniciar insulina ❌  

• Corrigir primeiro  

 

        ETAPA 2 – INSULINOTERAPIA 

                 [INSERIR IMAGEM 8 AQUI – Insulinoterapia] 

      Iniciar somente se: 

     K > 3,3 

    Dose: 

• 0,1 U/kg/h EV  

       Meta: 

• ↓ glicemia 50–70 mg/dL/h  

 

      QUANDO REDUZIR INSULINA? 

• CAD: glicemia < 250  

• EHH: < 300  

     Reduzir dose pela metade 

     Iniciar soro glicosado 



EMERGÊNCIAS HIPERGLICÊMICAS (CAD e EHH)   - Módulo VIII – Aula 5                                                                                                                                                 Página 5 de 8 

 

 

      BICARBONATO 

      Indicação: 

     pH < 6,9 

     NÃO usar rotineiramente 

 

        PARÂMETROS DE MELHORA 

• Glicemia < 250  

• pH > 7,3  

• HCO₃ > 18  

• Osmolaridade < 320  

 

      HIPERGLICEMIA ASSINTOMÁTICA 

    Passos: 

1. Excluir CAD/EHH  

2. Identificar gatilhos  

3. Ajustar tratamento  

 

      TRATAR A CAUSA 

• Infecção → antibiótico  

• IAM / AVC → protocolo específico  

• Desidratação → hidratação  

 

        INSULINA DOMICILIAR 

• Dose total: 0,5–0,7 U/kg/dia  

        Divisão: 

• 50% basal (NPH)  

• 50% bolus (regular)  
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      CONCLUSÃO FINAL 

      O mais importante: 

    NÃO é a glicemia isolada 

    É o estado clínico do paciente 

 

       RDB – RESUMO DE BOLSO 

• CAD = acidose + cetose  

• EHH = hiperosmolaridade  

• 1º passo = hidratar  

• NÃO iniciar insulina sem K  

• Reduzir glicose lentamente  

• Monitorar potássio sempre 

 

 

        PRESCRIÇÃO NA PRÁTICA (RESUMO) 

1. Dieta zero  

2. RL 1000 mL EV 1h  

3. RL 500 mL/h  

4. Exames  

5. KCl se necessário  

6. Insulina EV  

7. Ajuste conforme Na 
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