£ EMERGENCIAS HIPERGLICEMICAS (CAD e EHH)

(O INTRODUCAO - RACIOCINIO CLINICO INICIAL
x “Paciente com hiperglicemia = emergéncia?” - NEM SEMPRE

P A pergunta-chave diante do paciente é:
“Existe risco de morte rapida se eu nao intervir AGORA?”

& Se SIM - Emergéncia hiperglicémica (CAD / EHH)
&/ Se NAO - geralmente hiperglicemia ambulatorial

[m] A maioria dos pacientes no PS:

e Hiperglicemia assintomatica

e Glicemia alta (300-400), porém estavel
A J3 na emergéncia:

e Alteragao clinica importante

e Instabilidade metabdlica

e Risco iminente

/\ MORTALIDADE
e CAD:1-10%
e EHH: 10-20%

;' EHH mais grave = pacientes idosos e frageis

& FISIOPATOLOGIA
8B BALANCO METABOLICO
@ INSULINA
e Coloca glicose dentro das células
e | glicemia
e  lipdlise
@ GLUCAGON + CORTISOL + CATECOLAMINAS
e /] glicose sanguinea
e I gliconeogénese

e lipdlise

& CETOACIDOSE DIABETICA (CAD)
@ Problema central: FALTA DE INSULINA
Consequéncias:

e Glicose NAO entra na célula

EMERGENCIAS
HIPERGLICEMICAS
(CAD e ENH )

m | RiSCO DE MORTE RAPIDA SE
NAO MANEJADOS ADEQUADAMENTE

HIiPERGLICEMIA EM PACIENTES
ASSINTOMATICOS (MAIORIA NO DiA A DiA)

mp MORTALIDADE

CAD: 110
ENH: 10 A 207

C AD CeToacipose DiABETiCA
(comum em Dm Tiro 1)

E N H EsTapo HiperLicémico
* HiperosmoLAR NAo CeTético 3 @
(comum Em DM TiPo 2) <

IMPORTANTE:
IDENTIFICACAO PRECOCE E TRATAMENTO ADEQUADO
PODEM SALVAR VIiDAS!

FISIOPATOLOGIA

.
o

%,o., ‘ + CORTisoL
Use +CATECOL.

=> IN3ugiNa = 111 GLUCAGON
ACIDOSE = CEToACiDOS 4= LiPOLISE JE%)

@l =» | Insuiina efou T Resist. = T 6LucacoN :_l

HiPerosM. = 111 osmouariv. «= 111 GLicemia

C AD: Ceroncivose DinBéticA
(Comum em DM TiPo 1)

E H H . EsTADo HiPERGLICEMICO
* HiperosmoLAR NAo CeTotico
(Comum €m DM TiPo 2)

IMPORTANTE:
IDENTIFiCAGAO PRECOCE E TRATAMENTO ADEQUADO
PODEM SALVAR ViDAS!
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e Corpo “acha” que estd em jejum
e glucagon

e lipdlise

e I producgdo de corpos cetdnicos

A Resultado:
> ACIDOSE METABOLICA

(& ESTADO HIPEROSMOLAR HIPERGLICEMICO (EHH)

@ Problema central:
P Hiperglicemia extrema + desidratagao

Ainda hd insulina (minima) - NAO ha cetose importante

Consequéncias:
e Glicemia muito elevada
e N osmolaridade

e Desidratacdo celular grave

A Resultado:
7 HIPEROSMOLARIDADE

A PRINCIPAL DIFERENCA CONCEITUAL
e CAD - problema = acidose

e EHH - problema = osmolaridade

(@) FATORES DESENCADEANTES
@ cap
e Falta deinsulina (DM1)
¢ Infecgdo

e Interrupgdo do tratamento

EHH
e Idosos
e Infeccdo

e Desidratacao

e Abandono terapéutico

¢ COMPLICACOES IMPORTANTES

e Hipoglicemia A\
e Hipocalemia A\ (principal causa de 6bito)

e Edema cerebral (principalmente criangas)

FATORES DE SENCADEANTES
(“GATiLHOS")

wp CAD : TJovens (< 40 anos) - DM 1

- FALTA DE iNSULINA
o ADULTOS / ID0SOS ( > 40 ANos) =DM 2
- DESCONTINVIDADE TRATAMENTO

A @& N
- INFECGOES
- MEDiICAMENTOS &)

=p EHH : Iposos

- INFECGOES

= DESCONTINVIDADE
TRATAMENTO

- DESIDRATACAO

=p COMPLICACOES E CAUSA DE MORTE

= HiPOGLICEMIA
- HiPOCALEMIA
- EDEMA CEREBRAL

ATENGAO:
IDENTIFICAR E TRATAR 0S5 FATORES DESENCADEANTES

PODEM SALVAR ViDAS!

)
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Q DIFERENCAS CLINICAS CAD vs EHH

Caracteristica CAD EHH
Idade Jovens Idosos
Instalacdo Rapida Lenta
Desidratacdo |Leve/moderada Grave
Dor abdominal||Presente Ausente
Consciéncia  |[Normal/alterada Alterada
Respiragao Alterada (Kussmaul)||Normal

£ QUANDO SUSPEITAR?

e Polilria

Polidipsia

e Desidratacao

e Nauseas / vomitos

e Dor abdominal

e Halito cetdnico

e Rebaixamento de consciéncia

e Taquipneia

& DIAGNOSTICO
& CAD
e Glicemia > 200
e pH<7,30uHCO;3<15
o (Cetose presente
& EHH
e Glicemia > 550
e Sem acidose

e Osmolaridade > 320

A CLASSIFICACAO CAD
o Lleve:pH7,3-7,2
e Moderada: 7,2-7,1

e Grave:<7,1

DIFERENCAS ENTRE CAD E EHH
CAD EHH

IDADE JOVENS / ID0sos ID0sos
INSTALAGAO RAPITA LENTA
DESIDRATAGAO LEVE /MIDER. INTENSA
DOR ABDOMINAL PRESENTE AUSENTE
NiVEL CONSCIENCIA |  NORMAL /ALTER. ALTERADO
RESPIRACAO ALTERADA NORMAL

QUANDO SUSPEITAR ?
il

* PoLiURIA « REBAIXAMENTO @
' I

o= N DO NIVEL DE
PoLipipsia CONSCIENCIA

« MAL ESTAR :

« HALiTO CETNiCO e;
N> * VERTIGENS
: * DOR ABDOMINAL

O - pesivrataco

* VOMIiTOS

ATENGAO:

O RECONHECIMENTO PRECOCE DAS DIiFERENGAS ENTRE
CAD E EHH E FUNDAMENTAL PARA 0 TRATAMENTO ADEQUADO
E MELHORES DESFECHOS.

o TAQUIPNEIA

DIAGNOSTICO %
CAD @~ EHH

GLICEMIA * >200 mg/dL

* >550 ma/dL

ACiDOSE < pH<?,3 « AUSENTE
MeTABOLicA  * Bic <15
CETOSE * CETONEMIA > 3 mEg/L  « AUSENTE

* CETONURIA 2 2+

zs2iaal)

OSMOLARIDADE  + NORMAL +>320

=P CLASSIFICACAO GRAVIDADE CAD

LEVE MOD.  GRAVE ‘
7373 $0-% <o " UEK
* GLASG. < 12

* FC > 100 bpm

| # OsmoL. = 2. Na+6Li/18 | *h6 > 16
LEMBRETES: SiGLAS:
+ OSMOLARIDADE NORMAL: 275 - 320 m0sm/kg K:  Pporissio

+ CETONEMIA: MEDIR NO SANGUE
* BiC: BiCARBONATO SERiCO
+ AG: ANioN GAP

GLASG.: ESCALA DE COMA DE GLASGOW
FC: FREQUENCIA CARDIACA
AG: ANioN GAP
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£5] TRATAMENTO - VISAO GERAL
% TRIPE DO TRATAMENTO

1. () Hidratacdo

2. % Insulina

3. Q Tratar causa

{) ETAPA 1 - HIDRATACAO (PRIORIDADE MAXIMA)

x Déficit pode chegar a:
P 100 mL/kg (até 7L!)

& Conduta:
e SF0,9% ou Ringer Lactato
e 1.000-1.500 mL na 12 hora
e Depois: 500 mL/h

& CORREGAO DE SODIO
S Férmula:

e Na corrigido = Na + [(Glicose - 100)/100 x 1,6-2]

P Regra pratica: usar fator 2

4L POTASSIO
e K<3,3-> NAOiniciarinsulina X

e Corrigir primeiro

f ETAPA 2 — INSULINOTERAPIA
[z] [INSERIR IMAGEM 8 AQUI — Insulinoterapia]

S Iniciar somente se:
Zr K>3,3

« Dose:
e 0,1U/kg/hEV

@ Meta:

e | glicemia 50-70 mg/dL/h

QUANDO REDUZIR INSULINA?
e CAD: glicemia < 250
e EHH: <300

Reduzir dose pela metade
Iniciar soro glicosado

TRATAMENTO

@ CORRECAO DE DiSTORBIOS
HiDRO ' ELETROLITICOS

{ swomsuiiecn

=) O DEFICIT DE AGUA PODE CHEGAR
A 100 mL/kg (Ex.: PAcieNTE 70kg = 7 Litros)

=p HiP0O K € UMA DAS PRINCiPAIS COMPLICACOES
E CAUSA DE 0BiTO

—)
INSULAR

Toouumt |

L)

@ INSULINOTERAPIA

@ ABORDAR A CAUSA DESENCADEANTE

iMPORTANTE:
O TRATAMENTO PRECOCE E ADEQUADO PODE

REDUZIR COMPLICACOES E SALVAR VIiDAS!

LEMBRETES iMPORTANTES:

« HiPO K (HiPOCALEMIA) PODE CAUSAR ARRITMiAS E FRAQUEZA MUSCULAR
« REPOSIGAO VOLOEMICA € PRIORITARIA

* MONITORIZAR ELETROLITOS, GLICEMIA E SiNAIS VITAiS

o INSULINA REGULAR EV DEVE SER AJUSTADA CONFORME GLICEMIA

(2 INSULINOTERAPIA

m INiCiAR SOMENTE SE K >3,3mg/d

% LOCAL SEM RECURSOS/LABORATORIO = )
HiDRATAcZO + ABORDAR A CAUSA + ENCAMINHAR

» INsuLina R OBJETIVO :
) 0.1 U/Kg/h $6Li 50-70mg/dL/h
=) EM BicC

(® cAD Leve/moD = Insuiina R 0,u G 1/1h

=P QUANDO GLicemia { < 50 mg/dL CAD
< 300 mg/dL. EHH
= INsuLina R

0,05 u/Ks/h s

SF o,usz) 250 mL/h

* TRocAR A Sowgho (Twswina + SFo,97 + £QuiPo)
A CADA 6h.

BiC: BoMBA DE iNFUSAO CONTINUA * AJUSTAR CONFORME

’

|

I

I
SC:  suscutAneA | ResposA cuiicA A
CAD: CEToACiDOSE DiABETiCA | * MONiToRiZAR  GLicEmiA @ 6

I ° o

i

EHH: ESTADO HiPERGLICEMICO HIPEROSMOLAR € PoTéssio

____________________
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& BICARBONATO
S Indicaco:
Zr pH<6,9

/\ NAO usar rotineiramente

[l PARAMETROS DE MELHORA
e Glicemia <250
e pH>73
e HCO3;>18
e Osmolaridade < 320

(O HIPERGLICEMIA ASSINTOMATICA
&/ Passos:

1. Excluir CAD/EHH

2. ldentificar gatilhos

3. Ajustar tratamento

&) TRATAR A CAUSA
e Infecgdo - antibidtico
e IAM / AVC - protocolo especifico
e Desidratagdo - hidratagao

¢ INSULINA DOMICILIAR

e Dose total: 0,5-0,7 U/kg/dia
m Divisao:

e 50% basal (NPH)

e 50% bolus (regular)

=> BiCARBONATO DE S0Dio 8.4/.

- QuANDo INDiCAR : pH < 6,9
. COMO FAZER :

Bic 8,47: 50-100 mL + AD 200-400 mlL

=> FOSFORO < 4 mEq/L

FOSFATo DE PoTASSio 2 mEq/ml - 10ml.§ @ 2h
$F0,97 500 mL

PARAMETROS DE MELHORA

- MELHORA D0S SiNTOMAS

- GLicEmiA < 250 mg/dL

-pH >?3

-Bic > 18 = 0SMOLARIDADE < 320

HIPERGLICEMIA ASSINTOMATICA

1° PASSO : DESCARTAR CAD E EXHH
ANAMNESE + EXAME Fisico

2° PASSO: FATORES DESENCADEANTES

- TRATAMENTO INADEQUADO
- INFECEOES

- MEDICAMENTOS

- DESIDRATACAD

3° PAsso: CoNDUTA

[A] TraAMENTO INADEQUADO
AJUSTE DOS MEDICAMENTOS + AMBULATGRiO
DESIDRATACAD

SF 0,9% 500-1000 mL (EV) EM 1h
REPETIR ATE HiDRATA¢AO

% INS R CoNFormE GLicemia :

250-300: 6 vz 350-Y400: 10 ur
300-350: 8ur i DYoo : 12 ur

LEMBRETES: ABREVIACOES:
* INS R: CONFORME GLICEMIA CAD: CETOACIDOSE DIABETICA

EXHH: ESTADO HIPERGLICEMiCO
+ AJUSTAR CONFORME HIPEROSMOLAR

RESPOSTA CLiNicA g SF0,9%: SoRo Fisiowdsico 0,9%
+ MONITORIZAR GLICEMIA ﬂ EV: ENDOVENOSO
€ PoTAssio 0 INS R: INSULINA REGULAR
A Vi: UNIDADE iINTERNACIONAL

(3 ABORDAR A CAUSA DESENCADEANTE

« INFECCho = AT8

« AVCi, TAM c/sumn = TROMBOLITico
« DESIDRATACAO = Hi DRATACAO

PRESCRICAO TNSULINA
PomiciliAR (D.M. Tiro 1)

[ Dose Torau pidia: 05 o 0F0/kg/in |
|y =

e

Noife ==L 13 1/3 /3
CAFE  ALMOZO  JANTAR
Exemplo: Pet 70 Kg

ose pikia ENeH  BRequar
350 19 cepo 6u CAFE

. 6v ALMogo
6 Woie 6u TANTAR
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PRESCRICAO MEDICA NA PRATICA
e CAD ¢ EH H e @
EMERG + M.O0.V.
() DieTA 2ERO + CABECEIRA ELEVADA
@) RINGER LACTATO 1000mL EV) EM Lh

@ RL 500mL @) L/1h

(@) HMG, NA, K, UREIA, CREATININA, GASOMETRIA,
EAS , CETONEMIA , Rx TORAX
K <€ 3,3 mEq/L
® Kb 19,17 10mL - Acrescentar No item (3)
K >33
(® INs. R 100U + SFO,97 100Oml Bic: Fml/h
ALTERNATIVA: INS. R F v @ 1/1h
Nac < 135 mEq/L - SuSPENDE iTem 3
@) sFo.9% 500 mL + Kcl 19,47 Sml (V) 1/1h

Nac > 135 mEq/L

SF0,9% + AD. 250mL + KCL 19,17 Sml €V) L/1h
250 mL

GLICEMIA < 250 mg/dL

SG 5%: 250 mL
+ SF 0,45%: 250 mL € /an

@ INSULINA (SoLugho): 3mL/h @
ov 3u (9 1/1h
SE INFECGAD:
PULMONAR
CEFTRIAXONE g +SF 0,97 100mL €Y) 20
APds 1g V) 12/12h

@) AziTromiciNa 500mg €)@ 1x Din

ABDOMINAL
(@D meTroNiDAZOL So0mg 8/8h €V)

TRATO URINARIO
SOMENTE CEFTRIAXONE

| ABREVIACOES: :
| CAD: CETOALIDOSE DVABETICA i

! EMM: ESTADO MIPERGLICEMICO '
| WIPLACSMOAR

)

'

EV: ENDOVENDSO
| 8¢ susturingo
BiC: DUAS VEZES A0 DiA !
RLt RINGER LACTATO
INS., R: INSULINA REGWAR !
NAC: S0Dio CORRIGIDO !
SF 0,9%: SoRo FiSiologico 09X 1
AD.: AUMENTACRD DESIDRATADA

EV: EnpOVEMBLS

£ SuBLuTANED

CF: SO0 FisipLSGico
S S0M0 GLICHRARG
VB WA ORAL

ix FiA: WA WEZ &0 THA
B/Ek: A capy B somAs
LAVE3k: & CADA 13 sadtas

[[] RDB - RESUMO DE BOLSO
e CAD = acidose + cetose
e EHH = hiperosmolaridade
e 12 passo = hidratar
e NAO iniciar insulina sem K
e Reduzir glicose lentamente

e Monitorar potdssio sempre

PRESCRICAO NA PRATICA (RESUMO)
1. Dietazero
RL 1000 mL EV 1h
RL 500 mL/h

KCl se necessario

2

3

4. Exames
5

6. Insulina EV
7

Ajuste conforme Na

£ cONCLUSAO FINAL
’ O mais importante:

&/ NAO é a glicemia isolada

V E o estado clinico do paciente
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\

(CAD e EHH)

FLUXOGRAMA - EMERGENCIAS HIPERGLICEMICAS

"

*

« Gasometria / pH

« Cetona (sérica/urinaria) E
+ Osmolaridade plasmatica

+ Ureia, Creatinina, Hemograma, Outros

Hiperglicémica
(CAD ou EHH)

AVALIAG A0 Paciente com hiperglicemia Avaliar sinais de gravidade RISCO DE MORTE @
Glicemi ilar > 200 mg/dL + Alteragao do nivel de consciéncia A 2
INICIAL (Glicemia capilar mg/dL) B oati s e RAPIDA? ° o<
« Vémitos persistentes =
o * + Taquipneia/K I (CAD) SIM NAO
Coletar exames imediatamente: « Hi 30/ e b s
+ Glicemia, Eletrélitos (Na, K) M . A
Emergéncia Hiperglicemia

assintomatica
(conduta ambulatorial)

CETOACIDOSE DIABETICA (CAD)
« Glicemia > 200 mg/dL
« pH < 7,3 ou HCO,~ < 18 mEq/L
« Anion gap aumentado
« Cetose positiva (sérica/urinaria)
» Osmolaridade variavel

DIAGNOSTICO
(DIFERENCIAL)

ESTADO HIPEROSMOLAR (EHH)
« Glicemia > 550 mg/dL
* pH = 7,3 e HCO5~ > 18 mEq/L
« Cetose ausente ou tragos
» Osmolaridade > 320 mOsm/kg

SE NAO SE ENCAIXA:

Buscar outras causas
de hiperglicemia

« Desidratagdo grave / Alteragao do sensério

clinico)

PA, diurese e estado

HIDRATAG AO Iniciar Soro Fisiolégico 0,9% ou Ringer Lactato
(PRIMEIRA PRIORIDADE) 12 hora Apés 12 hora =
1.000 a 1.500 mL 500 mL/h 3
té 100 mL/k:
1 5—20mL/kg) =P (ajustar conforme > (E:_: 70kg :|7 Iit?os)

O

Qual o valor do K*?

0 POTASSIO

v

(ANTES DA INSULINA)

o

K* < 3,3 mEq/L
NAO INICIAR INSULINA

Reposicao de K*
20-30 mEq/h EV

_V

K*3,3-52mEq/L |

i Iniciar reposicao de K*
20-30 mEq em cada 1L
de SF 0,9% ou RL

K* > 5,2 mEq/L

Reavaliar a cada 1-2 h

~

Pode iniciar insulina

v

CALCULO SODIO CORRIGIDO

|

| Na corrigido = Na +

| [(Glicose - 100) / 100 ] x 2

| (Usar fator 2 como regra pratica)

Na corrigido guia o tipo e ritmo
| da reposi¢do de sédio.

RISCOS DA HIPOCALEMIA:

« Arritmias graves
« Parada cardiaca

MONITORIZAR ECG!

Monitorar K* a cada 2-4 h

INSULINOTERAPIA

K* > 3,3 mEq/L?

T

Ja /

E/

Insulina Regular EV
0,1 U/kg/h em bomba de infusao
(sem bolus)

[ Corrigir K* primeiro ]

OBJETIVO:

* Reduzir glicemia 50-70 mg/dL/h
« Nao reduzir > 100 mg/dL/h

« Manter queda gradual e segura

(
1l

AJUSTE COM

Qual a glicemia atual?

\
J

CAD: < 250 mg/dL

GLICOSE

EHH: < 300 mg/dL

Reduzir insulina para 0,02-0,05 U/kg/h
Iniciar solug3o glicosada 5% + NaCl 0,45%
Manter glicemia entre 150-200 mg/dL
até resolugdo da acidose

Reduzir insulina para 0,02-0,05 U/kg/h
Iniciar solugao glicosada 5% + NaCl 0,45%
Manter glicemia entre 200-300 mg/dL

(7)

BICARBONATO
(SOMENTE SE INDICADO)

.

SIM

Bicarbonato de sédio 100 mEq em 400 mL
(200 mL SF 0,9% + 200 mL AD 5%)
EVem2h
Repetir se necessario até pH > 6,9

pH < 6,9?
e l NAO

NAO administrar bicarbonato

até melhora da osmolaridade
Rotina ndo indicada }

|

R

CONTINUAR ATE:
CAD: pH > 7,3 e HCO; > 18
e anion gap normal

EHH: Osmolaridade < 320
e paciente clinicamente estavel

USAR COM CAUTELA:

» Pode causar hipocalemia

« Acidose paradoxal

+ Sobrecarga de sédio e volume

0 TRATAR CAUSA

Investigar e tratar fatores desencadeantes

-
ABREVIAGOES:
CAD: Cetoacidose Diabética

E MONITORIZAR %} m, @ & EHH: Estado Hiperosmolar
o ) v ) EV: Endovenoso
INFECGAO IAM / AVC DESIDRATACAO SUSPENSAO DE OUTROS SF 0,9%: Soro Fisiologico 0,9%
/ (Culturas e ATB) (Protocolos) (Reposicdo volémica) MEDICAMENTOS (Estresse, cirurgia, RL: Ringer Lactato
trauma, etc.) 4

HCO;": Bicarbonato

MONITORIZAGAO CONTINUA

ATB: Antibiotico

« Sinais vitais a cada 1 h

[

* Diurese horaria (alvo > 0,5 mL/kg/h)

« Eletrélitos (Na, K, €|, HCOy") a cada 2-4 h
« Gasometria a cada 2-4 h (CAD)

« Gasometria a cada 2-4 h (CAD)
» Osmolaridade a cada 4~6 h (EHH)

A LEMBRE-SE: Hidratacao primeiro, potassio segundo, insulina terceiro e tratar a causa SEMPRE!
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Organismo mantém o equilibrio

N

entre INSULINA e CONTRARREGULADORES

(" MORTALIDADE

para manter a glicose na faixa normal.
* CAD: 1 a 10%

®
-
* EHH: 10 a 20%

EHH tem maior mortalidade
(idosos, fragilizados,
comorbidades, condigdes
\_  socioecondmicas ruins).

~

CORRECAO DE SODIO

Na corrigido = Na +
[(Glicose - 100) / 100] x 2

EMERGENCIAS

(CAD e EHH)

HIPERGLICEMICAS

* Uso de corticoide
« Alcool / drogas

+ Uso de diuréticos
« AVC / 1AM

SIM
EMERGENCIA
(CAD ou EHH)

A maioria dos pacientes que chegam
hiperglicémicos NAQ estdo em emergéncia!

NAO
HIPERGLICEMIA

ASSINTOMATICA

-

e,

+ Taquipneia / Kussmaul (CAD)
égt + Sinais de infecgdo
@@ - Hipotensio / instabilidade

DIFERENCA CHAVE ?
Em—— TR DESENCADEANTES e
+ Facilita a entrada\ / + CORTISOL Problema principal: Problema principal: CAD (pm1) EHH (pm2) + Polidipsia
de glicose nas células + CATECOLAMINAS DEFICIENCIA x HIPERGLICEMIA « Falta de insulina & + Idosos / fragilidade « Néuseas / vomitos
+ 1 armazenamento > : DE INSULINA EXTREMA + % » :
7 + 1 produgiio hepdtica « Infecgdes « Infecgdes (ITU, « Dor abdominal
( lo, figado) A DESIDRAT/ 3
. ::::: ,:;a gado; 3 de g!.m ) ‘ 3 i * Suspensdo do P"‘-"""‘“‘""_ sepse) & Halito cetdnico (CAD)
« | lipslise ﬁ ' g.hc,o.mw ACIDOSE HIPEROSMOLARIDADE {ntament * Dasidratacio + Rebaixamento do
* 1 lipslise (cetose presente) (sem cetose significativa) - Estresse (1AM, Avc, * Abandon.o @ nivel de consciéncia
« 4 glicemia cirurgias, trauma) terapéutico

DIAGNOSTICO

CAD
* Glicemia > 200 mg/dL
« pH < 7,3 ou HCO,~ < 18 mEq/L
+ Anion gap aumentado
« Cetose positiva
(sérica/urinaria)
+ Osmolaridade variavel

EHH
*+ Glicemia > 550 mg/dL

* pH 2 7,3 e HCO3~ < 18 mEq/L
+ Cetose ausente ou tragos
+ Osmolaridade > 320 mOsm/kg
+ Desidratacdo grave /

Alteragao do sensério

[

SE NAO SE ENCAIXA:
Buscar outras causas de hiperglicemia

-

Usar fator 2 como regra pratica. Avalie o PACIENTE, ndo apenas a glicemia! > -
Na corrigido guia o tipo e ritmo (conduta ambulatorial) CLASSIFICACAO CAD (pelo pH) k.
30 PSR cadcio: - TRATAMENTO - TRIPE LEVE MODERADA GRAVE
Z —— 7,3~-172 7,2-7A1 <71
POTASSIO HIDRATACAO e , HCO3- 15 - 18 HCO3- 10 - 14 HCO5- < 10
3 3 3
« K* < 3,3 mEq/L - & (PRIMEIRO PASS0) INSPUINGTERARIA TRATAR A CAUSA AG > 10 AG > 12 AG > 12
NAO iniciar insulina! W i : :::::; :QRT;:; :‘E ‘|/(.’°>1363Ik:5:/L SRS Paciente alerta Sonoléncia Estupor / Coma J
* Corrigir primeiro. Rinciar: Lactats PRt e A coletar culturas e =
&iManitarizar Ic* o' cida 254 H: ) ” johle (sar;belet) iniciar antibidtico i PARAMETROS DE MELHORA R
\ J $ 1%“ —— + Meta: queda de 50-70 mg/dL/h p (e o 7
.000 a 1.500 m e e - 1AM / AVC [ v Glicemia < 250 mg/dL + HCO,- > 18 mEq/L
% * Quando gl ti . 2 2
BICARBONATO W (15-20 mL/kg) Ly _"2:;: 9("2';“(;"':9'/';9'_" > seguir protocolos | v pH > 7,3  Osmolaridade < 320 mOsm/kg
In"d'icac;:ogrestritn: . :pos 1 /':m: - EHH: < 300 mg/dL especificos \ = <
<6, 00 mL. « Desi z
= N,P i g - Reduzir insulina para 0,02-0,05 U/kg/h ‘)D ;""",‘“_"9: ik [~ COMPLICAGOES ABREVIAGOES
K sorusarinOtineiraments=: ) * Déficit: até + Iniciar SG 5% + NaCl 0,45% P « Hipoglicemia CAD: Cetoacidose Diabética
100 mL/kg EHH: Estado Hipersumoler Hiperghicimico
a ” (Ex:: 70 kg = 7 litros) * Manter glicemia 150-200 mg/dL « Suspensdo ou ajuste « Hipocalemia — principal causa de obito EV: Endovenoso
HIPERGLICEMIA ASSINTOMATICA até resolugdo da acidose ou melhora deé medicamentos + Edema cerebral (mais comum em criangas) SC:  Subcuthneo
N Reavaliar volemia, PA, da osmolaridade. dessicadeantes SF 0,9%: Soro Fisidléaico 0,9%
1. Excluir CAD/EHH \ | diurese e estado clinico. ‘J k J ik §° « Arritmias, choque, faléncia de miltiplos érgdos o ke
2. Identificar gatilhos 31 o oo o
3. Ajustar tratamento * MONITORIZAGAO CONTINUA ¥ BIC: Bicarbonato de Sédio
s " . . ATB: Antibiético
o Oriemgtes detitio b  Sinais vitais 6  Diurese horéria Q v Gleemin (T Bt o, L 0CDS) 6 i - J
R 5. P ial V V acadath (alvo > 0,5 mL/kg/h) O acadath ﬁ acada 2-4 h ¢ 4-6 h (EHH)
R e e e e e e e i e e e e e ~
, LEMBRE-SE SEMPRE! HIDRATAGAO G POTASSIO () o cormieiR TRATAR A CAUSA SEGURANGA DO PACIENTE \
ANTES DE TuDO! ANTES DA INSULINA! .7 RAPIDO DEMAIS! E FUNDAMENTAL! EM PRIMEIRO LUGAR! |
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