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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associag¢do Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela cond
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Busca no Medline por revisfes sistematicas, estudos randomizados e
ensaios controlados.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos,
estudos fisiolégicos ou modelos animais.

OBJETIVO:

Auxiliar o diagndstico e conduta terapéutica no atendimento do paciente
com cetoacidose diabética, baseado em evidéncias clinicas.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

A cetoacidose diabética consiste em uma triade bioquimica de
hiperglicemia, cetonemia e acidemia. E uma das mais sérias
complica¢Bes agudas do diabetes mellitus. Cerca de 20%*(B) a
30%?(B) das cetoacidoses diabéticas ocorrem como manifestacdo
inicial do diabetes mellitus. Os principais fatores desencadeantes
sdo infeccdo e ndo-aderéncia ao tratamento. A taxa de mortali-
dade varia de 4,8% a 9%. A taxa anual foi de 46 por 10.000
diabéticos em um estudo populacional®(C).

Existem varios esquemas terapéuticos no tratamento do
diabetes mellitus tipo 1. N&o ha estudos que mostrem a asso-
ciagdo entre o tipo de tratamento e a cetoacidose.

A terapia com bomba de insulina esta associada a melhor
controle glicmico comparada a terapia insulinica tradicional
convencional ou de multiplas injeces diarias. Estudos adicionais
s80 necessarios para avaliar o dano associado a esse tipo de trata-
mento, como a cetoacidose diabética’(A).

MANIFESTACOES CLINICAS

Classicamente, a apresentacdo da cetoacidose diabética €
precedida por 1 dia ou mais de polidria ou polidipsia, associada a
fadiga importante, nauseas e vomitos. Eventualmente, apresenta
estupor mental, que pode evoluir para o coma.

Manifestages gastrintestinais ocorrem em 46% dos pacien-
tes. Elas estdo associadas com acidose metabdlica grave e com
uma histdria de abuso de alcool ou cocaina, mas ndo com a gravi-
dade da hiperglicemia ou da desidratacéo®(C).

A investigacdo da dor abdominal devera ser reservada para
pacientes sem acidose metabolica grave ou, se a dor persistir, depois
da resolucdo da cetoacidose®(C).

AM BC=]1



Projeto Diretrizes

Associacd Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

DiagNOsTICO

Em um paciente diabético que chega a
emergéncia com hiperglicemia e sintomas de
descompensacdo hiperglicémica, o teste de
cetona urinéria tem alta sensibilidade (95%)
para detectar a cetoacidose. O teste é util
quando o seu resultado é negativo, afastando
em quase 100% o diagndstico®(B).

Em um paciente sem diagnéstico prévio de
diabetes mellitus, que chega a emergéncia com
hiperglicemia e sintomas de descompensagao
hiperglicémica, o resultado negativo do teste de
cetona urinaria exclui em 98% o diagnostico
de cetoacidose diabética em pacientes
hiperglicmicos sem diagnostico prévio da
doenca®(B).

TRATAMENTO

Os trés componentes importantes na
terapia da CAD incluem: correcdo hidro-
eletrolitica, insulinoterapia e tratamento das
condicBes médicas associadas.

INSULINOTERAPIA

A insulina de acdo répida é a insulina de
escolha no tratamento. Quanto a via de
administracdo, um estudo randomizado com
45 pacientes comparou as trés vias: subcuta-
nea, intramuscular e intravenosa. Com relacdo
aos parametros estudados de glicose plasmatica,
acetona sanguinea, pH sanguineo, bicarbonato
sérico e glicosuria, ndo houve diferenca signifi-
cativa entre as trés vias’(A).

A administracdo de insulina por via sub-
cutanea é igualmente eficaz quando comparada

a infusdo continua intravenosa®(A). A excecao
ocorre no paciente hipovolémico, no qual a via
intravenosa € obrigatdria.

Os analogos de insulina de agdo réapida
sd0 seguros no tratamento da cetoacidose.
O tratamento de pacientes adultos portadores
de cetoacidose ndo-complicada, com substancia
anédloga da insulina rapida, por via
subcutanea, na dose inicial de 0,3 U/kg,
seguido de 0,1 U/kg/h até a glicemia chegar
a 250 mg/dL, e 0,05 a 0,1 U/kg/h até reso-
lugdo da CAD, com controlesdepH < a 7,3
e bicarbonato < a 18 mEq/L, apresenta
seguranca e custo-efetividade maior que o
tratamento intensivo intravenoso com insu-
lina regular, em centro de terapia
intensiva®(A). O presente trabalho excluiu
pacientes com hipotensao persistente apo6s a
administracdo de 1 litro de salina, estado
comatoso, isquemia miocérdica aguda, insu-
ficiencia cardiaca, doenca renal em estagio
terminal, anasarca, deméncia ou gravidez.

CORREGCAO HIDROELETROLITICA

A gravidade do déficit de sddio e fluidos é
determinada pela duracéo da hiperglicemia, pelo
nivel da fungdo renal e pela ingesta oral de 4gua
e soluto. Permanece controverso se a solucéo
salina deve ser isotonica ou hipotdnica.

O uso de bicarbonato ndo melhora a evo-
lucdo de criangas!®(B) ou adultos!(A) com
cetoacidose diabética grave (caracterizada por pH
< a 7,15 e glicemia = a 300 mg/dL), além de
prolongar a internacdo hospitalar. Dessa forma,
ndo h& indicacéo do uso intravenoso de bicar
bonato no tratamento da cetoacidose
metabolica?(B).
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A reposicdo de fosfato ndo é essencial no
tratamento®*(A). Estudos randomizados de-
monstram que ndo houve complicagdes da
hipofosfatemia no grupo controle quando com-
parado ao grupo que recebeu reposicdo de
fosfato. Pacientes tratados com fosfato apresen-
tam niveis significativamente menores de cél-
cio ionizado, que pode ser a razdo de cautela no
uso dessa terapia’*(B).

Diabetes Mellitus: Cetoacidose

A reposicdo de potéssio tem papel cen-
tral no manejo da cetoacidose diabética e
grandes quantidades séo requeridas durante
esta emergéncia diabética'®(B). Estudos
recomendam a reposicdo de potéssio, mas
variagles individuais ocorrem de paciente
para paciente e devem ser monitoradas por
meio de eletrocardiograma e de dosagens se-
riadas do potassio*¢(C).
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