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RESUMO

Introdugao: O diabetes mellitus € uma condicdo metabdlica crbnica
caracterizada pela deficiéncia de insulina e hiperglicemia persistente, podendo
evoluir para complicagdes agudas graves, como a cetoacidose diabética (CAD).
Essa emergéncia metabdlica resulta de deficiéncia absoluta ou relativa de
insulina, levando a hiperglicemia, acidose e cetonemia. Objetivo: descrever, com
base nas evidéncias atuais, 0 manejo diagnostico e terapéutico da cetoacidose
diabética no contexto hospitalar, visando a padronizagao da conduta clinica.
Metodologia: realizou-se uma revisdo narrativa da literatura cientifica, com
busca nas bases PubMed Central, SciELO e UpToDate, abrangendo o periodo
de 2022 a 2025. Foram incluidos artigos em portugués e inglés que abordassem
aspectos clinicos, laboratoriais, terapéuticos e protocolos institucionais
relacionados a CAD. Resultados e Discussao: apos triagem de 5.847 artigos,
12 estudos foram selecionados, incluindo diretrizes internacionais e nacionais
atualizadas. As evidéncias apontam que o tratamento deve priorizar hidratacéo
vigorosa com solugdes isotdnicas, insulinoterapia intravenosa continua (0,1
U/kg/h), reposicao de eletrélitos guiada por exames seriados e monitoramento
intensivo do potassio. O uso de bicarbonato deve ser restrito a casos com pH
<6,9. Critérios atualizados enfatizam o diagndstico baseado em cetonemia =3
mmol/L, pH <7,3 e bicarbonato <15 mEg/L. Conclusao: o manejo da CAD requer
abordagem sistematizada, monitorizag&o rigorosa e atualizagao constante dos
protocolos clinicos conforme diretrizes recentes. A padronizacdo das condutas
reduz complicagdes, melhora o progndstico e fortalece a pratica médica baseada
em evidéncias.

Palavras-chave: Cetoacidose diabética. Protocolos clinicos. Insulinoterapia.
Hidratacdo venosa. Manejo hospitalar.



ABSTRACT

Introduction: Diabetes mellitus is a chronic metabolic condition characterized by
insulin deficiency and persistent hyperglycemia, which may progress to severe
acute complications such as diabetic ketoacidosis (DKA). This metabolic
emergency results from an absolute or relative lack of insulin, leading to
hyperglycemia, acidosis, and ketonemia. Objective: To describe, based on
current evidence, the diagnostic and therapeutic management of diabetic
ketoacidosis in the hospital setting, aiming to standardize clinical practice.
Methodology: A narrative review of the scientific literature was conducted
through searches in PubMed Central, SciELO, and UpToDate databases,
covering the period from 2022 to 2025. Articles in Portuguese and English
addressing clinical, laboratory, therapeutic aspects, and institutional protocols
related to DKA were included. Results and Discussion: After screening 5,847
articles, 12 studies were selected, including updated national and international
guidelines. Evidence indicates that treatment should prioritize vigorous hydration
with isotonic solutions, continuous intravenous insulin infusion (0.1 U/kg/h),
electrolyte replacement guided by serial laboratory tests, and close monitoring of
potassium levels. The use of bicarbonate should be limited to cases with pH <6.9.
Updated criteria emphasize diagnosis based on ketonemia =23 mmol/L, pH <7.3,
and bicarbonate <15 mEqg/L. Conclusion: DKA management requires a
systematic approach, careful monitoring, and constant updating of clinical
protocols according to recent guidelines. The standardization of therapeutic
conduct reduces complications, improves prognosis, and strengthens
evidencebased medical practice.

Keywords: Diabetic ketoacidosis. Clinical protocols. Insulin therapy.
Intravenous hydration. Hospital management.
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1 INTRODUGCAO

O diabetes mellitus (DM) é uma patologia enddocrino-metabdlica
multifatorial, caracterizada pelo aumento glicémico cronico devido a insuficiéncia
na producdo de insulina ou falha da sua acdo nos tecidos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2020; MINISTERIO DA SAUDE, 2024). Nesse sentido, os principais
tipos de DM séo o tipo 1 e o tipo 2, classificados de acordo com a fisiopatologia
envolvida na doenga. Dessa forma, o diabetes mellitus tipo 1 (DM1) decorre da
destruicdo autoimune das células B-pancreaticas, gerando déficit na secregao de
insulina (MINISTERIO DA SAUDE, 2020). Enquanto isso, o diabetes mellitus tipo
2 (DM2) resulta de alteragdes cronicas associadas a estilo de vida e alimentag&o
inadequados, que provocam secrecdo insuficiente de insulina pelas células
Bpancreaticas, resisténcia periférica a insulina, sindrome metabdlica e
deficiéncia na producdo de incretinas (MINISTERIO DA SAUDE, 2024).

Em geral, o diabetes mellitus pode evoluir tanto com complicagdes
crbnicas, como retinopatia, neuropatias, nefropatia e doenga arterial, quanto
agudas, como hipo ou hiperglicemias (UMPIERREZ et al., 2024). Nesse sentido,
as hiperglicemias envolvem dois estados metabdlicos possiveis: a cetoacidose
diabética (CAD) e o estado hiperosmolar hiperglicémico (EEH), considerados
graves e fatais, necessitando de atendimento especializado e agil (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA, 2024).

A cetoacidose diabética € um estado metabdlico caracterizado por
hiperglicemia, acidose metabdlica e cetose, decorrente de disturbios metabdlicos
proteicos, lipidicos e hidroeletroliticos causados pela redugcdo da atividade
insulinica frente a quebra da glicose (LIZZO; GOYAL; GUPTA, 2025). Em geral,
esta mais associada ao DM1 e, com os avangos terapéuticos desde 1950, houve
redugdo na taxa de mortalidade. Atualmente, estima-se que apenas 1 a 6% dos
pacientes em cetoacidose diabética atendidos evoluem para 6bito (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA, 2024). Em centro de referéncia, as taxas
podem ser inferiores a 1%, enquanto em pacientes com doencgas graves e idade

avangada pode ser superior a 5%.

Em termos de epidemiologia, a ocorréncia da CAD varia entre 0% a 5,6%,

sendo mais prevalente em mulheres e pacientes com DM1 (UMPIERREZ et al.,
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2024). Estudos também demonstram que sua prevaléncia € maior em pacientes
que utilizam insulina auto-injetavel em comparacao aqueles que utilizam bomba
de infusdo de insulina (UMPIERREZ et al., 2024).

A fisiopatologia envolve deficiéncia insulinica e aumento de horménios
contrarreguladores, como o glucagon, que elevam a gliconeogénese
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA, 2024). Esse estado
propicia a liberagdo de acidos graxos livres pela lipolise, os quais sao oxidados
no figado e transformados em corpos cetbnicos, resultando em acidose
metabdlica (LIZZO; GOYAL; GUPTA, 2025). O paciente pode evoluir com piora
da fungao renal induzida por hiperglicemia, desidratacdo e hiperosmolaridade.
Ainda, a diurese osmatica pode contribuir com a perda de potassio e com o
estado hiperosmolar (UMPIERREZ et al., 2024).

E importante ressaltar que o estresse catabdlico decorrente de doencas
ou lesdes traumaticas em pacientes com DM1 ou DM2 pode ser um gatilho para
a CAD. Além disso, condigbes como nao adesao ao tratamento, inicio recente do
DM, infecgdes e uso de medicamentos que afetam o metabolismo glicidico
podem precipitar essa emergéncia hiperglicémica (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE ENDOCRINOLOGIA, 2024).

Quanto ao quadro clinico da cetoacidose diabética, a evolugdo dos
sintomas pode ocorrer em horas ou dias. O paciente pode inicialmente
apresentar poliuria, polidipsia, nauseas, vomitos e perda de peso, evoluindo ou
nao com alteragdes neuroldgicas, sendo a hiperosmolaridade o principal fator
para reducgao do nivel de consciéncia (LIZZO; GOYAL; GUPTA, 2025). Em casos
graves, podem ocorrer respiragao de Kussmaul, halito ceténico e dor abdominal.
Com a progressao, observa-se dilatagdo, atonia e estase gastrica, hipotonia
muscular e desidratacdo intensa (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
ENDOCRINOLOGIA, 2024).

Diante do risco de choque hipovolémico e 6bito, € de suma importancia
que o diagndstico, estratificacdo de gravidade e tratamento sejam estabelecidos
rapidamente (MINISTERIO DA SAUDE, 2020; MINISTERIO DA SAUDE, 2024).



2 OBJETIVOS
Objetivo Geral

e Descrever e estratificar o manejo diagnéstico e terapéutico da
cetoacidose diabética no pronto-socorro.

Objetivos Especificos

e Reconhecer a gravidade do quadro clinico e o manejo inicial do
paciente com CAD.
e Auxiliar no tratamento da CAD em pacientes internados no Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia.
e Padronizar o atendimento da CAD no servigo de pronto-
atendimento do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia.



3 JUSTIFICATIVA

A cetoacidose diabética representa uma das emergéncias metabdlicas
mais graves associadas ao diabetes mellitus, com alta morbimortalidade,
especialmente quando o diagndstico e o tratamento ndo s&o realizados de forma
precoce e padronizada. Apesar de existirem protocolos nacionais e
internacionais que orientam seu manejo, ainda é notada grande variabilidade nas

condutas, o que compromete a seguranca, prognoéstico e desfechos clinicos.

A atualizacdo dos protocolos clinicos é fundamental conforme a evolugao
das evidéncias cientificas e das mudancas nas diretrizes de sociedades médicas,
como a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD). Assim, a padronizagdo do
atendimento a cetoacidose diabética contribui para a melhoria da qualidade da
assisténcia, reduzindo erros, qualificando o uso dos recursos hospitalares e do
cuidado com o paciente. Além disso, a atualizagao do protocolo de CAD possui
extrema relevancia, uma vez que possibilita a pratica médica baseada em
evidéncias, servindo de exemplo para académicos, residentes e profissionais da
saude. Ao revisar e propor adequacoes nos fluxos, este trabalho contribui para o
fortalecimento da pratica clinica cientificamente embasada, promovendo o

alinhamento entre teoria e pratica.

Por fim, a pesquisa pretende beneficiar ndo apenas o meio académico,
mas também a sociedade, por meio da qualificacdo do atendimento aos
pacientes diabéticos em situagao de urgéncia e emergéncia. A padronizagéao do
protocolo de cetoacidose diabética € uma ferramenta para garantir maior

eficiéncia no diagndstico, tratamento e recuperagao dos pacientes.



4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

O presente trabalho foi desenvolvido por meio de uma revisdo narrativa
da literatura médica, com foco em atualizagdes recentes e na padronizacao do
atendimento a cetoacidose diabética. O estudo buscou reunir, analisar e
sintetizar as principais evidéncias cientificas disponiveis, com o objetivo de
identificar praticas atuais e propor recomendagdes para a elaboragdo de um

protocolo clinico atualizado e padronizado.

A pesquisa bibliografica foi realizada nas bases de dados PubMed Central,
SciELO e UpToDate, abrangendo publicagbes entre os anos de 2022 e 2025. A
metodologia seguiu as orientagbes de Cronin, Ryan e Coughlan (2008), que
propdem um processo sistematico para revisdes de literatura, incluindo definicdo
do tema, estabelecimento de critérios de inclusdo e exclusao, selecdo dos

estudos e analise critica dos resultados.

Por se tratar de uma revisao de literatura, este estudo ndo envolve a coleta
de dados diretamente com o paciente, nem o uso de informagdes nominaveis.
Dessa forma, foram utilizadas exclusivamente fontes anteriormente ja
publicadas, com acesso publico. Portanto, ndo houve necessidade de submissao
ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP), conforme as diretrizes da Resolugdo n°
510/2016 do Conselho Nacional de Saude.

4.2 Critérios de Inclusao

Foram incluidos artigos publicados entre 2022 e 2025, nos idiomas
portugués e inglés, que abordassem aspectos relacionados a cetoacidose
diabética, incluindo quadro clinico, critérios diagnosticos, tratamento, manejo
clinico e protocolos institucionais. Também foram considerados estudos que

discutiram as atualizacdes em diretrizes médicas publicadas de modo recente.



4.3 Critérios de Exclusao

Foram excluidos artigos que nao apresentaram relacdo direta com o
manejo da cetoacidose diabética, bem como aqueles voltados apenas para
complicagbes cronicas do diabetes mellitus ou disturbios metabdlicos nao
relevantes para o estudo. Também foram desconsiderados trabalhos duplicados,
publicacbes sem acesso ao texto completo, e artigos disponiveis apenas em

formato de resumo, ou que utilizassem metodologia cientifica de baixa evidéncia.

4.4 Procedimentos e Instrumentos de Coleta de Dados

Inicialmente, os artigos foram selecionados a partir da leitura dos titulos e
resumos. Em seguida, os estudos que atendiam aos critérios de inclusao foram
lidos na integra para analise e selegdo dos dados relevantes. As informagdes
selecionadas foram organizadas, buscando identificar consensos, lacunas e
tendéncias nas condutas adotadas para o manejo da cetoacidose diabética, com

énfase na necessidade de padronizacao e atualizagao dos protocolos clinicos.

A busca nas bases de dados resultou em um total de 5.847 artigos
inicialmente encontrados, utilizando os descritores estabelecidos na
metodologia. A distribuicdo por base de dados foi a seguinte: 3.452 artigos
encontrados no PubMed Central, 187 no SciELO e 2.208 no UpToDate. Os
descritores utilizados foram: "Diabetic Ketoacidosis", "Treatment Protocols",
"Standardization", "Emergency Care" e "Clinical Guidelines", aplicados
isoladamente e em combinagdo através dos operadores booleanos "AND" e
"OR".

A selecdo dos artigos seguiu um processo baseado nos critérios de
inclusdo e exclusdo previamente definidos. Na primeira etapa, foi aplicada a
disponibilidade do texto completo, resultando em 2.316 artigos. A aplicagao do
critério temporal, considerando publicagbes entre 2022 e 2025, reduziu a
amostra para 743 artigos. A selegao por idioma (portugués e inglés) excluiu 45
publicagdes, mantendo 698 artigos. A analise dos titulos quanto a relagdo com o

tema reduziu o numero de artigos para 124, enquanto a leitura criteriosa dos



resumos resultou na selegdao de 47 artigos com conteudo relacionado aos

objetivos deste estudo.

Na segunda etapa, foram aplicados os critérios de exclusdo aos 47 artigos
pré-selecionados. Foram desconsiderados 14 artigos duplicados, 7 estudos com
metodologia de baixa evidéncia, 5 artigos focados exclusivamente em
complicagbes cronicas e 6 publicagdes sem relagao direta com protocolos de
tratamento, restando assim 15 artigos para analise integral. Assim, foram
selecionados 12 estudos representam as evidéncias atualizadas e relevantes
sobre o manejo da cetoacidose diabética, incluindo diretrizes clinicas
atualizadas, estudos sobre implementacao de protocolos, revisdes sistematicas

e consensos das sociedades.

Estes 12 artigos constituem a base de evidéncias para a elaboragéo do
protocolo clinico atualizado proposto neste estudo, representando o
conhecimento mais atual disponivel sobre o manejo da cetoacidose diabética no
periodo de 2022 a 2025 (FIGURA 1).
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IDENTIFICAGCAO

Total de artigos
encontrados nas bases
de dados: 5847

FIGURA 1: FLUXOGRAMA DE SELEGAO DOS ARTIGOS

Descritores utilizados: "Diabetic
Ketoacidosis®, "Treatment Protocols”,
"Standardization”, "Emergency Care" e

TRIAGEM

‘Clinical Guidelines", aplicados
isoladamente e em combinagao através
dos operadores booleanos "AND" e
"OR",

Textos disponiveis na
integra: 2.316

Publicagdes entre 2020 Textos em inglés ou
e 2025: 743 portugués: 698

EXCLUSAO:

Artigos selecionados
apos a leitura do titulo:
124

Artigos selecionados
apos leitura do resumo:
47

SELECIONADOS:

Artigos selecionados
para a composigao do
estudo: 12
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Historia Clinica

A CAD caracteriza-se por hiperglicemia, acidose e cetonemia,
representando uma complicacdo potencialmente fatal do diabetes que ocorre
tipicamente em pacientes com diabetes tipo 1, embora também possa ocorrer no
tipo 2 (NCBI, 2023). O quadro clinico da CAD se desenvolve de forma
progressiva, em que os sinais e sintomas iniciais incluem poliuria, polidipsia,
perda de peso, nauseas, dor abdominal e vémitos. Se nao tratada, pode evoluir
rapidamente para sonoléncia, torpor e coma (SANTOMAURO et al., 2023). No
entanto, a apresentacgao clinica varia conforme a gravidade da descompensagéao

metabdlica.

O consenso internacional de 2024 sobre emergéncias hiperglicémicas
destaca a importancia de identificar precocemente os fatores desencadeantes
para otimizar o tratamento (UMPIERREZ et al., 2024). Os fatores precipitantes
mais frequentes incluem infec¢des e descontinuagdo da terapia insulinica. As
infecgdes, particularmente pneumonia e infecgdes do trato urinario, representam
os eventos precipitantes mais comuns (SANTOMAURO et al., 2023). Outras
causas importantes compreendem o uso inadequado de bombas de infusdo de
insulina, transtornos psiquiatricos, uso de medicamentos hiperglicemiantes e,

mais recentemente, o uso de inibidores de SGLT2.

5.2 Alteragoes Laboratoriais

As alteragdes laboratoriais na CAD variam conforme sua gravidade e o
grau de descompensacao metabdlica. Nos exames, observa-se hiperglicemia
significativa (geralmente >200 mg/dL) com cetonemia ou cetonuria positiva e
acidose metabdlica de anion gap elevado (UMPIERREZ et al., 2024).

A glicemia de admissao costuma ser >250 mg/dL, embora ocorram casos
euglicémicos (<200 mg/dL) em situa¢des especificas. O estado e aumento da
glicemia resulta da deficiéncia insulinica associada ao aumento dos hormoénios

contrarreguladores. Além disso, a hiperglicemia leva ao deslocamento de agua

12



livre para o espago extracelular, provocando hemodiluicdo e queda do soédio
sérico (SANTOMAURO et al., 2023).

O pH geralmente encontra-se diminuido (<7,30) e os niveis séricos de
bicarbonato estdo reduzidos (<18 mmol/L), devido o acumulo de corpos
cetbnicos. Observa-se elevagao do anion gap (Na + K- Cl —= HCO3 >12 mmol/L),

caracterizando uma acidose com anion gap elevado.

Além disso, pode ocorrer alteracdo da fungao renal, ureia e creatinina,
secundaria a desidratagdo. Embora o potassio sérico inicial possa apresentar
valores normais ou até elevados devido a movimentacao extracelular causada
pela acidose, o estoque total de potassio no organismo encontra-se
significativamente reduzido (3—6 mmol/kg) (UMPIERREZ et al., 2024).

O novo consenso de 2024 reduziu o ponto de corte glicémico para 200
mg/dL ou maior, alinhando-se aos critérios diagnésticos gerais do diabetes
(ALVAREZ; MARTIN; MOREY-VARGAS, 2025). Esta mudanga aumenta a

sensibilidade diagndstica, especialmente para casos de CAD euglicémica.

5.3 Critérios Diagnésticos

Os critérios diagnosticos da CAD foram atualizados recentemente. A

Sociedade Brasileira de Diabetes destaca os seguintes critérios:

* Glicemia acima de 200 mg/dL;
* Acidose metabdlica (pH venoso < 7,3 ou bicarbonato sérico < 15

mEq/L);
* Presenca de cetose: cetonemia = 3 mmol/L ou cetonuria = 2+ nas

tiras reagentes.

No entanto, € de suma importancia considerar as formas euglicémicas:
sao reconhecidas situacdes de cetoacidose mesmo com glicemia <200 mg/dL se
ha cetose e acidose tipica (GLASER et al., 2022).
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FLUXOGRAMA 1: AVALIAGAO CLINICA E LABORATORIAL DA CAD.

Suspeita de

CAD

Avaliagao clinica: polidipsia,
polidria, nduseas, vomitos, dor
abdominal, desidratacao,

respiragdo de Kussmaul, halito
cetdnico, sonoléncia.

Aferir sinais vitais: PA, FC,
FR, saturacao, temperatura.

Coletar exames: Glicemia, eletrdlitos,
gasometria, cetonas (soro ou sangue
capilar), fungio renal, hemograma.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

l l 1

Acidose metabdlica:
; . H wvenoso < 7,30 Cetonemia 2 3,0 mmol/L
Glicemia > 200 mg/dL P ! 4
8/ and/or  bicarbonato (beta-hidroxibutirato)
sérico <15 mEq/L

Fonte: propria.
5.4 Critérios de Gravidade

A CAD pode ser classificada em leve, moderada ou grave de acordo com
a magnitude da acidose (SANTOMAURO et al., 2023) (pH, HCO3) e o nivel de
consciéncia (UMPIERREZ et al., 2024):
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+ Leve: pH 7,20-7,30 e HCO3; 15-18 mmol/L; nivel de consciéncia
alerta;

* Moderada: pH 7,10-7,20 e HCO3; 10—<15 mmol/L; paciente pode
estar sonolento ou discreta alteragao do alerta;

* Grave: pH <7,10 e HCO3; <10 mmol/L; frequentemente envolve

confusao, estupor ou coma.

Ainda, outros indicadores de gravidade devem ser levados em
consideragao, como a cetonemia (< 6 mmol/L), a gravidade da hipocalemia no
momento da admisséo (<3,5 mmol/L), a saturagéo de oxigénio (<92%), a pressao
arterial sistdlica (< 90mmHg), taqui ou bradicardia e o anion gap > 16
(SANTOMAURGO et al., 2023).

5.5 Manejo Clinico
5.5.1 Hidratagao Venosa

A reposig¢ao volémica constitui um pilar fundamental do tratamento. Os
objetivos incluem repor o déficit hidrico, estimado em 100 mL/kg de peso, manter
a estabilidade hemodinamica, melhorar a perfusdo, e reduzir a glicemia
(SANTOMAURO et al., 2023).

Inicialmente, administra-se solugéo isoténica (NaCl 0,9%) ou cristaldide
balanceado a 500-1000 mL/h nas primeiras 2—4 horas (UMPIERREZ et al.,
2024) cerca de 15 ml/Kg de peso na primeira hora. Essa solugdo deve ser
administrada se a auséncia de comprometimento cardiaco e renal
(SANTOMAURO et al., 2023). A escolha de fluidos a serem realizados em

sequéncia depende da evolugao dos eletrdlitos e da diurese.

Em casos de hipovolemia grave, utiliza-se NaCl 0,9% ou cristaloide a
1L/hora, visando repor 50% do déficit estimado nas primeiras 8-12 horas, sendo

substituido pelo soro glicosado quando a glicemia atingir 250 mg/dL (ADA, 2024).

E importante ressaltar que o risco de acidose hiperclorémica apos
administragdo de grande volume de cloreto de sddio (solugao salina 0,9%) na

cetoacidose diabética é significativo e bem documentado. Assim, apdés
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estabilizacdo, a escolha entre 0,9% NaCl e 0,45% NaCl deve ser guiada pelo
sédio corrigido: manter 0,9% NaCl se o sédio corrigido estiver baixo (<135
mmol/L) e trocar para 0,45% NaCl se normal ou elevado (=135 mmol/L) para

evitar hipernatremia e acidose hiperclorémica.

5.5.2 Insulinoterapia

Ainsulinoterapia é essencial no tratamento da cetoacidose diabética, pois
inibe a lipdlise e a formacao de corpos cetdnicos, além de favorecer a entrada
de glicose nas células, contribuindo para a corregcdo da hiperglicemia e da
acidose metabdlica (ADA, 2025). O protocolo habitual envolve a infusao continua
de insulina regular por via intravenosa, geralmente na dose de 0,1 U/kg/h
(SANTOMAURO et al., 2023), sem a necessidade de bolus inicial, reduzindo
assim o risco de complicagdes, como o edema cerebral, especialmente em
pacientes pediatricos. A reposi¢cao de insulina deve ser realizada até o momento
da resolucao do estado de cetoacidose (LIZZO; GOYAL; GUPTA, 2025).

No entanto, a insulina facilita a entrada de potassio nas células, o que
pode levar ao desenvolvimento de hipocalemia significativa durante a terapia
(SANTOMAURO et al., 2023). Areducéao dos niveis de potassio pode resultar em
arritmias cardiacas e complicagbes neuromusculares graves. Por esse motivo, é
essencial realizar monitoramento frequente do potassio sérico e iniciar a
reposicao quando necessario (DHATARIYA et al., 2022).

5.5.3 Reposicao de Eletrélitos

A reposicéao eletrolitica na CAD deve ser guiada pela avaliagdo seriada
dos niveis séricos, com atengao ao potassio e fésforo. Nesse contexto, potassio
€ o eletrdlito mais importante a ser monitorado e reposto no manejo. Por isso,
caso a fungéo renal esteja normal e o débito urinario presente, inicia-se infusdo
de cloreto de potassio 10 a 30 mEq/L por hora quando o potassio estiver abaixo
de 5,2 mEq/L, mantendo-o entre 4 e 5 mEq/L (SANTOMAURO et al., 2023). Caso

o potassio esteja inferior a 3,3 mEq/L, a administracdo de insulina deve ser
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postergada até que os niveis alcancem 23,3 mEqg/L, por meio da reposicao
venosa (ADA, 2025).

O fosforo também pode estar no limite inferior da normalidade, mas a
reposicao rotineira ndo é recomendada, devendo ser considerada apenas se
houver hipofosfatemia sintomatica ou grave. Quando indicada, utiliza-se fosfato
de potassio 20-30 mEg/L de fluido intravenoso (SANTOMAURO et al., 2023).

5.5.4 Reposicao de Bicarbonato

O uso de bicarbonato na CAD permanece controverso. A administracao
rotineira de bicarbonato ndo demonstrou melhora clinica na resolugcdo da
acidose, duracao do tratamento ou mortalidade (SANTOMAURO et al., 2023).
Além disso, outras sociedades, como a British Diabetes Society, recomendam
que o uso do bicarbonato seja reservado aos casos de acidose extrema (JBDS,
2023).

O bicarbonato pode ser considerado se o pH estiver abaixo de 6,9, para
reduzir o risco de hipocontratilidade cardiaca e arritmias (SANTOMAURO et al.,
2023). Nesses casos, sao realizados 50-100 mmol diluidos em 200-400 mL de

solucgao isotbnica.
5.6 Critérios de Resolugao

A CAD considera-se resolvida quando ha correcdo dos parametros
alterados. Segundo consenso ADA (2024), a resolucao da CAD é atingida com
cetonemia <0,6 mmol/L e pH venoso 27,30 (ou HCOs 218 mmol/L) (UMPIERREZ
et al., 2024). A resolucdo da CAD nao depende apenas da normalizacéao
glicémica, mas principalmente da correcao da acidose e cetonemia, e o paciente

deve tolerar alimentacéo oral.

Por fim, a transi¢céo para insulinoterapia subcutanea requer planejamento.
Deve-se iniciar insulina basal subcutanea 1-2 horas antes de suspender a
infusdo intravenosa, permitindo niveis adequados de insulina circulante
(SANTOMAURO et al., 2023). O esquema basal-bolus é o de escolha, com 50%

da dose total como insulina basal e 50% como bolus prandial.
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FLUXOGRAMA 1: MANEJO GERAL DA CETOACIDOSE DIABETICA

MANEJO TERAPEUTICO DA CAD

A primeira etapa da expansdo
volémica deve ser iniciada antes de
solicitar os exames laboratorias, na
vigéncia de histéria sugestiva de CAD
e hiperglicemia.
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|
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NaCl 0,9% ou
cristaloide a 1L/hora
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/
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\
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|
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0,05 Uljkg/h;
ealternar para soro
glicosada 5% ou 10%
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cada 1L de soro
administrada
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)
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6 CONCLUSAO

O manejo adequado da cetoacidose diabética baseia-se em protocolos
bem estabelecidos que incluem hidratag&o vigorosa, insulinoterapia continua e
corregao eletrolitica cuidadosa. As atualizacbes recentes nas diretrizes enfatizam
a importancia da cetonemia para diagndstico e monitoramento, o uso de
solugdes balanceadas para hidratacéo e critérios mais rigorosos para resolugao.
O reconhecimento precoce, tratamento sistematizado e prevengdao de
complicagdes sdo fundamentais para reduzir a morbimortalidade desta grave

complicagao do diabetes.
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1. SIGLAS E CONCEITOS

ADA - Associacdo Americana de Diabetes Na - Sédio

CAD - Cetoacidose diabética SBD — Sociedade Brasileira de Diabetes
Cl - Cloro SF - Solucao fisioldgica

DML1 - diabetes mellitus do tipo 1 SGLT2 - Transportador 2 de sddio-glicose
DM2 - diabetes mellitus do tipo 2 TC - Tomografia computadorizada

HCO3 - Bicarbonato UTI - Unidade de Terapia Intensiva.

K - Potassio

2. OBJETIVO (S)

OBJETIVO GERAL: Descrever e estratificar o manejo diagndstico e terapéutico da
cetoacidose diabética no pronto-socorro.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e Reconhecer a gravidade do quadro clinico e o manejo inicial do paciente com CAD.
e Auxiliar no tratamento da CAD em pacientes internados no Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia.
® Padronizar o atendimento da CAD no servico de pronto- atendimento do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia.

3. JUSTIFICATIVAS

A cetoacidose diabética (CAD) representa uma das emergéncias metabdlicas mais graves
associadas ao diabetes mellitus, com alta morbimortalidade, especialmente quando o diagndstico
e o tratamento ndo sdo realizados de forma precoce e padronizada. Apesar de existirem protocolos
nacionais e internacionais que orientam seu manejo, ainda é notada grande variabilidade nas
condutas, o que compromete a seguranca, prognostico e desfechos clinicos.

A CAD é um estado metabdlico caracterizado por hiperglicemia, acidose metabdlica e cetose,
decorrente de disturbios metabdlicos proteicos, lipidicos e hidroeletroliticos causados pela reducao
da atividade insulinica frente a quebra da glicose (LIZZO; GOYAL; GUPTA, 2025). Em geral, esta mais
associada ao DM1 e, com os avancos terapéuticos desde 1950, houve reducdo na taxa de
mortalidade. Atualmente, estima-se que apenas 1 a 6% dos pacientes em cetoacidose diabética
atendidos evoluem para 6bito (SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA, 2024). Em centro de
referéncia, as taxas podem ser inferiores a 1%, enquanto em pacientes com doencas graves e idade
avancada pode ser superior a 5%.
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Em termos de epidemiologia, a ocorréncia da CAD varia entre 0% e 5,6%, sendo mais
prevalente em mulheres e pacientes com DM1 (UMPIERREZ et al., 2024). Estudos também
demonstram que sua prevaléncia é maior em pacientes que utilizam insulina autoinjetavel em
comparagao aqueles que utilizam bomba de infusao de insulina (UMPIERREZ et al., 2024).

A fisiopatologia envolve deficiéncia insulinica e aumento de horménios contrarreguladores,
como o glucagon, que elevam a gliconeogénese (SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA,
2024). Esse estado propicia a liberacdo de acidos graxos livres pela lipdlise, os quais sdo oxidados
no figado e transformados em corpos cetOnicos, resultando em acidose metabdlica (LIZZO; GOYAL;
GUPTA, 2025). O paciente pode evoluir com piora da funcdo renal induzida por hiperglicemia,
desidratacdo e hiperosmolaridade. Ainda, a diurese osmética pode contribuir com a perda de
potassio e com o estado hiperosmolar (UMPIERREZ et al., 2024).

E importante ressaltar que o estresse catabdlico decorrente de doencas ou lesdes
traumaticas em pacientes com DM1 ou DM2 pode ser um gatilho para a CAD. Além disso, condicGes
como ndo adesdo ao tratamento, inicio recente do DM, infeccdes e uso de medicamentos que
afetam o metabolismo glicidico podem precipitar essa emergéncia hiperglicémica (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA, 2024).

Quanto ao quadro clinico da cetoacidose diabética, a evolucao dos sintomas pode ocorrer
em horas ou dias. O paciente pode inicialmente apresentar poliuria, polidipsia, nduseas, vomitos e
perda de peso, evoluindo ou ndo com altera¢gGes neurolégicas, sendo a hiperosmolaridade o
principal fator para redug¢ao do nivel de consciéncia (LIZZO; GOYAL; GUPTA, 2025). Em casos graves,
podem ocorrer respiracdo de Kussmaul, halito ceténico e dor abdominal. Com a progressao,
observa-se dilatacdo, atonia e estase gdstrica, hipotonia muscular e desidratacdo intensa
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA, 2024).

Diante do risco de choque hipovolémico e 6bito, é de suma importancia que o diagndstico,
estratificacdo de gravidade e tratamento sejam estabelecidos rapidamente (MINISTERIO DA SAUDE,
2020; MINISTERIO DA SAUDE, 2024). Assim, a padronizac¢do do atendimento a cetoacidose diabética
contribui para a melhoria da qualidade da assisténcia, reduzindo erros, qualificando o uso dos
recursos hospitalares e do cuidado com o paciente. Além disso, a atualizacdo do protocolo de CAD
possibilita a pratica médica baseada em evidéncias, servindo de exemplo para académicos,
residentes e profissionais da saude. Ao revisar e propor adequacdes nos fluxos, este trabalho
contribui para o fortalecimento da pratica clinica cientificamente embasada, promovendo o
alinhamento entre teoria e pratica.

Por fim, a pesquisa pretende beneficiar ndo apenas o meio académico, mas também a
sociedade, por meio da qualificacdo do atendimento aos pacientes diabéticos em situacdo de
urgéncia e emergéncia. A padronizacdo do protocolo de cetoacidose diabética é uma ferramenta
para garantir maior eficiéncia no diagndstico, tratamento e recuperacdo dos pacientes.
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4. CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO

Critérios de inclusdo: pacientes diagnosticados com cetoacidose diabética, hiperglicémica ou
euglicémica.

Critérios de exclusdao: pacientes diagnosticados com outras emergéncias hiperglicémicas ou
cetoacidose diabética ja resolvida.

5. ATRIBUICOES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES

Médico: reconhecer a CAD, investigar e tratar os fatores precipitantes, prescrever o tratamento
adequado da condi¢cdo e suas complicagdes, ajustar o tratamento conforme a necessidade e
evolucdo da doenca e garantir que o paciente receba orientacdes de prevencdo e plano de
seguimento adequado apds a alta hospitalar.

Enfermeiro: monitorar de forma continua os sinais vitais e o estado clinico do paciente, avaliar a
resposta ao tratamento e identificar precocemente sinais de agravamento, hipoglicemia,
hipocalemia ou sobrecarga hidrica. Organizar, supervisionar e validar a administracdo das
medicagdes prescritas, garantir a manuteng¢ao do acesso venoso, acompanhar o balango hidrico,
solicitar e conferir exames conforme protocolo institucional, comunicar prontamente alteracdes
clinicas relevantes ao médico.

Técnico de enfermagem: realizar afericdo periddica de sinais vitais, monitorar a glicemia capilar
conforme a frequéncia prescrita, administrar medicamentos e solugdes intravenosas conforme
orientagdo e prescricdo, manter o acesso venoso pérvio, auxiliar a coleta de exames, registrar todas
as atividades no prontudrio e informar imediatamente a equipe de enfermagem qualquer alteracao
observada no estado do paciente.

Fisioterapeuta: avaliar a funcdo respiratdria e o padrdo ventilatério do paciente, identificar sinais
de esforco ou fadiga respiratdria, aplicar técnicas para otimizar a ventilagdo e prevenir complicacées
pulmonares, auxiliar na mobilizacdo precoce conforme estabilidade clinica, monitorar a resposta as
intervengoes respiratorias e comunicar alteracGes relevantes a equipe multiprofissional.

Nutricionista: avaliar o estado nutricional e o padrdo alimentar do paciente apds a estabilizacdo
inicial, definir o momento apropriado para reintroducdo e progressdo da dieta, ajustar o plano
alimentar de acordo com o regime de insulinoterapia e necessidades metabdlicas, identificar fatores
nutricionais que possam ter contribuido para a precipitacdo da CAD e orientar o paciente e
familiares sobre alimentacdo adequada, contagem de carboidratos (quando aplicavel) e estratégias
para prevenir novos episodios.

6. HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO

A CAD caracteriza-se por hiperglicemia, acidose e cetonemia, representando uma complicacao
potencialmente fatal do diabetes que ocorre tipicamente em pacientes com diabetes tipo 1, embora também
possa ocorrer no tipo 2 (NCBI, 2023). O quadro clinico da CAD se desenvolve de forma progressiva, em que
os sinais e sintomas iniciais incluem poliuria, polidipsia, perda de peso, nauseas, dor abdominal e vomitos. Se
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nao tratada, pode evoluir rapidamente para sonoléncia, torpor e coma (SANTOMAURO et al., 2023). No
entanto, a apresentacdo clinica varia conforme a gravidade da descompensa¢ao metabdlica.

O consenso internacional de 2024 sobre emergéncias hiperglicEmicas destaca a importancia de
identificar precocemente os fatores desencadeantes para otimizar o tratamento (UMPIERREZ et al., 2024).
Os fatores precipitantes mais frequentes incluem infec¢des e descontinuagao da terapia insulinica. As
infecgBes, particularmente pneumonia e infec¢des do trato urindrio, representam os eventos precipitantes
mais comuns (SANTOMAURO et al., 2023). Outras causas importantes compreendem o uso inadequado de
bombas de infusdo de insulina, transtornos psiquiatricos, uso de medicamentos hiperglicemiantes e, mais
recentemente, o uso de inibidores de SGLT2.

7. EXAMES DIAGNOSTICOS INDICADOS

As alteragGes laboratoriais na CAD variam conforme sua gravidade e o grau de descompensagao
metabdlica. Nos exames, observa-se hiperglicemia significativa (geralmente >200 mg/dL) com cetonemia ou
cetonuria positiva e acidose metabdlica de anion gap elevado (UMPIERREZ et al., 2024).

A glicemia de admissdo costuma ser >250 mg/dL, embora ocorram casos euglicémicos (<200 mg/dL)
em situacdes especificas. O estado e aumento da glicemia resulta da deficiéncia insulinica associada ao
aumento dos hormonios contrarreguladores. Além disso, a hiperglicemia leva ao deslocamento de 4gua livre
para o espaco extracelular, provocando hemodiluicdo e queda do sddio sérico (SANTOMAURO et al., 2023).

O pH geralmente encontra-se diminuido (<7,30) e os niveis séricos de bicarbonato estdo reduzidos
(<18 mmol/L), devido o acimulo de corpos cetbnicos. Observa-se elevagdo do anion gap (Na + K—Cl—HCO3
>12 mmol/L), caracterizando uma acidose com anion gap elevado.

Além disso, pode ocorrer alteragao da fungdo renal, ureia e creatinina, secundaria a desidratagao.
Embora o potdssio sérico inicial possa apresentar valores normais ou até elevados devido a movimentacao
extracelular causada pela acidose, o estoque total de potdssio no organismo encontra-se significativamente
reduzido (3—6 mmol/kg) (UMPIERREZ et al., 2024).

O novo consenso de 2024 reduziu o ponto de corte glicémico para 200 mg/dL ou maior, alinhando-
se aos critérios diagndsticos gerais do diabetes (ALVAREZ; MARTIN; MOREY-VARGAS, 2025). Esta mudanca
aumenta a sensibilidade diagndstica, especialmente para casos de CAD euglicémica.

7.1 Critérios de Gravidade

A CAD pode ser classificada em leve, moderada ou grave de acordo com a magnitude da acidose
(SANTOMAURO et al., 2023) (pH, HCO3) e o nivel de consciéncia (UMPIERREZ et al., 2024):

* Leve: pH 7,20-7,30 e HCO3 15—-18 mmol/L; nivel de consciéncia alerta;
* Moderada: pH 7,10-7,20 e HCO3; 10-<15 mmol/L; paciente pode estar sonolento ou discreta

alteragdo do alerta;

* Grave: pH <7,10 e HCO3 <10 mmol/L; frequentemente envolve confusido, estupor ou coma.
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Ainda, outros indicadores de gravidade devem ser levados em consideragdo, como a cetonemia (< 6
mmol/L), a gravidade da hipocalemia no momento da admiss&o (<3,5 mmol/L), a saturacdo de oxigénio
(<92%), a pressdo arterial sistélica (< 90mmHg), taqui ou bradicardia e o anion gap > 16 (SANTOMAURO et

al., 2023).

FLUXOGRAMA 1: AVALIAGAO CLINICA E LABORATORIAL DA CAD.

Suspeita de

CAD

Avaliagao clinica: polidipsia,
polidria, nduseas, voOmitos, dor
abdominal, desidratacao,

respiracdo de Kussmaul, halito
cetdnico, sonoléncia.

Aferir sinais vitais: PA, FC,
FR, saturagao, temperatura.

Coletar exames: Glicemia, eletrélitos,
gasometria, cetonas (soro ou sangue
capilar), fungao renal, hemograma

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

| |

Acidose metabdlica:

sérico <15 mEq/L

” X H venoso < 730 Cetonemia 2 3,0 mmol/L
Glicemia > 200 mg/dL P ! 2
8/ and/or bicarbonato (beta-hidroxibutirato)
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TABELA 1: CLASSIFICAGAO DA CAD

LEVE: 7,20<pH<7,30 MODERADA: 7,10 < pH < 7,20 GRAVE: pH < 7,10

TABELA 2: OUTROS CRITERIOS DE GRAVIDADE DA CAD

Cetonemia > 6mmol/L

Bicarbonato <5 mmol/L

pH venoso/ arterial < 7,1

Hipocalemia na admisséo (<3,5 mmol/L)

Glasgow <12

Saturagao de 02 < 92% (ar ambiente) (com fungéo respiratdria basal normal)
PA sistélica < 90mmHg

Frequéncia cardiaca > 100 ou < 60 batimentos por minuto

Anion gap > 16

8. TRATAMENTO INDICADO E PLANO TERAPEUTICO
8.1 Hidratagao Venosa

A reposicdo volémica constitui um pilar fundamental do tratamento. Os objetivos incluem repor o
déficit hidrico, estimado em 100 mL/kg de peso, manter a estabilidade hemodinamica, melhorar a perfuséo,
e reduzir a glicemia (SANTOMAURO et al., 2023).

Inicialmente, administra-se solugdo isotonica (NaCl 0,9%) ou cristaldide balanceado a 500—-1000 mL/h
nas primeiras 2—4 horas ((UMPIERREZ et al., 2024) cerca de 15 ml/Kg de peso na primeira hora. Essa solugdo
deve ser administrada se a auséncia de comprometimento cardiaco e renal (SANTOMAURO et al., 2023). A
escolha de fluidos a serem realizados em sequéncia depende da evolugao dos eletrélitos e da diurese.

Em casos de hipovolemia grave, utiliza-se NaCl 0,9% ou cristaloide a 1L/hora, visando repor 50% do
déficit estimado nas primeiras 8-12 horas, sendo substituido pelo soro glicosado quando a glicemia atingir
250 mg/dL (ADA, 2024).

E importante ressaltar que o risco de acidose hiperclorémica apds administracdo de grande volume
de cloreto de sédio (solugdo salina 0,9%) na cetoacidose diabética é significativo e bem documentado. Assim,
apos estabilizagao, a escolha entre 0,9% NaCl e 0,45% NaCl deve ser guiada pelo sédio corrigido: manter 0,9%
NaCl se o sédio corrigido estiver baixo (<135 mmol/L) e trocar para 0,45% NaCl se normal ou elevado (2135
mmol/L) para evitar hipernatremia e acidose hiperclorémica.

8.2 Insulinoterapia

A insulinoterapia é essencial no tratamento da cetoacidose diabética, pois inibe a lipdlise e a
formagdo de corpos cetdnicos, além de favorecer a entrada de glicose nas células, contribuindo para a
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correcdo da hiperglicemia e da acidose metabdlica (ADA, 2025). O protocolo habitual envolve a infusdo
continua de insulina regular por via intravenosa, geralmente na dose de 0,1 U/kg/h (SANTOMAURO et al.,
2023), sem a necessidade de bolus inicial, reduzindo assim o risco de complicagdes, como o edema cerebral,
especialmente em pacientes pediatricos. A reposicdao de insulina deve ser realizada até o momento da
resolucdo do estado de cetoacidose (LIZZO; GOYAL; GUPTA, 2025).

No entanto, a insulina facilita a entrada de potassio nas células, o que pode levar ao desenvolvimento
de hipocalemia significativa durante a terapia (SANTOMAURO et al., 2023). A redugdo dos niveis de potdssio
pode resultar em arritmias cardiacas e complicacdes neuromusculares graves. Por esse motivo, é essencial
realizar monitoramento frequente do potassio sérico e iniciar a reposicdo quando necessario (DHATARIYA et
al., 2022).

8.3 Reposicdo de Eletrdlitos

A reposicao eletrolitica na CAD deve ser guiada pela avaliagao seriada dos niveis séricos, com atencao
ao potassio e fédsforo. Nesse contexto, potdssio é o eletrélito mais importante a ser monitorado e reposto no
manejo. Por isso, caso a funcdo renal esteja normal e o débito urindrio presente, inicia-se infusdo de cloreto
de potassio 10 a 30 mEq/L por hora quando o potéssio estiver abaixo de 5,2 mEq/L, mantendo-o entre 4 e 5
mEg/L (SANTOMAURO et al., 2023). Caso o potassio esteja inferior a 3,3 mEg/L, a administragdo de insulina
deve ser postergada até que os niveis alcancem 23,3 mEq/L, por meio da reposi¢do venosa (ADA, 2025).

O fésforo também pode estar no limite inferior da normalidade, mas a reposi¢do rotineira nao é
recomendada, devendo ser considerada apenas se houver hipofosfatemia sintomatica ou grave. Quando
indicada, utiliza-se fosfato de potéssio 20-30 mEq/L de fluido intravenoso (SANTOMAURO et al., 2023).

O uso de bicarbonato na CAD permanece controverso. A administracdo rotineira de bicarbonato nao
demonstrou melhora clinica na resolu¢do da acidose, duragdo do tratamento ou mortalidade (SANTOMAURO
et al., 2023). Além disso, outras sociedades, como a British Diabetes Society, recomendam que o uso do
bicarbonato seja reservado aos casos de acidose extrema (JBDS, 2023).

O bicarbonato pode ser considerado se o pH estiver abaixo de 6,9, para reduzir o risco de
hipocontratilidade cardiaca e arritmias (SANTOMAURO et al., 2023). Nesses casos, sao realizados 50-100
mmol diluidos em 200-400 mL de solugdo isotonica.

9. CRITERIOS DE MUDANGCA TERAPEUTICA

Os critérios de mudanca terapéutica devem ser considerados sempre que houver alteracao
significativa na evolugdo clinica ou laboratorial do paciente. A necessidade de intensificacdo do
tratamento ocorre quando ha persisténcia da acidose metabdlica apds seis horas de manejo
adequado, redugdo insuficiente da glicemia (inferior a 50 mg/dL por hora) mesmo com infusdo
apropriada de insulina, manutencdo do anion gap elevado apds 6 a 8 horas de reposicao hidrica e
insulinoterapia, sinais clinicos de desidratacdao persistente apesar da hidratacdo instituida ou
guando o potdssio ndo responde a reposicao ou apresenta queda rapida e inexplicada.

A necessidade de reduzir a intensidade do tratamento deve ser reconhecida quando ha
queda da glicemia superior a 100 mg/dL por hora, sendo necessario reduzir a infusdo de insulina;
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quando a glicemia atinge 200 mg/dL antes da corre¢do completa da acidose, situacdo em que deve
ser adicionada glicose aos fluidos e ajustada a dose de insulina; ou ainda quando ocorre elevagao
progressiva do potdssio acima de 5,2 mEg/L, exigindo suspensdo da reposi¢do e revisdo da
hidratacao e da insulinoterapia.

Mudancas na via ou estratégia terapéutica sdo indicadas quando os critérios de resolucao da
CAD sdo atingidos, permitindo a transicdao para insulina subcutanea; quando o paciente inicia
ingestdo oral segura, sendo necessdrio ajustar fluidos e eletrdlitos; ou quando ha necessidade de
sedacdo, intubacdo ou suporte avancado, o que requer terapia e monitorizacdo em ambiente de
maior complexidade.

Além disso, situacdes que exigem reavaliacdo médica imediata incluem queda do nivel de
consciéncia, sinais sugestivos de edema cerebral — como cefaleia, bradicardia, altera¢des pupilares
e queda da saturacdo —, hipoglicemia durante o tratamento, instabilidade hemodindmica com
pressdo arterial baixa ou taquicardia refrataria, bem como PCR, sepse, choque ou suspeita de
infeccdo grave associada.

10. CRITERIOS DE ALTA OU TRANSFERENCIA

Os critérios de alta ou transferéncia devem ser avaliados de acordo com a evolugdo clinica do
paciente. A alta da Unidade de Emergéncia para a enfermaria é recomendada quando houver resolugdo da
CAD, evidenciada por glicemia inferior a 200 mg/dL associada a bicarbonato =15 mEg/L, pH acima de 7,30 ou
anion gap <12, além de estabilidade hemodindmica, diurese adequada (acima de 0,5 mL/kg/h), ingest&o oral
iniciada sem vOmitos persistentes, transicdo planejada ou iniciada para insulina subcutdnea e causa
precipitante identificada e tratada, com necessidade apenas de monitorizacdo ndo intensiva.

A CAD considera-se resolvida quando ha corre¢do dos parametros alterados. Segundo consenso ADA
(2024), a resolucdo da CAD é atingida com cetonemia <0,6 mmol/L e pH venoso >7,30 (ou HCO3 218 mmol/L)
(UMPIERREZ et al., 2024). A resolucdo da CAD ndo depende apenas da normalizagdo glicémica, mas
principalmente da correcao da acidose e cetonemia, e o paciente deve tolerar alimentagao oral.

Por fim, a transi¢do para insulinoterapia subcutanea requer planejamento. Deve-se iniciar insulina
basal subcutanea 1-2 horas antes de suspender a infusao intravenosa, permitindo niveis adequados de
insulina circulante (SANTOMAURO et al., 2023). O esquema basal-bolus é o de escolha, com 50% da dose
total como insulina basal e 50% como bolus prandial.

Assim, a alta hospitalar pode ser realizada quando a CAD estiver resolvida e os parametros
permanecerem estdveis por pelo menos 12 horas, com esquema de insulina basal e bolus ajustado
e o paciente devidamente treinado para administracdo e reconhecimento de sinais de
descompensacdo. Além disso, infeccdes e comorbidades devem estar controladas, a cetonemia
normalizada quando disponivel e a hidratacdo, os eletrélitos e a funcdo renal restabelecidos ou
estaveis. O acompanhamento ambulatorial deve estar previamente agendado, e o paciente deve
receber todas as orientacGes necessarias, incluindo plano de insulina, orientacGes dietéticas,
estratégias de correcdo, sinais de alarme, ajustes em situacdes de febre ou doenca e informacdes
de contato para situacdes de emergéncia.
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TABELA 3: CRITERIOS DE RESOLUCAO DA CAD

e Controle do fator precipitante (ex.: tratar infeccdo, corrigir omissédo de insulina, ajuste

medicamentoso).
e Melhora dos parametros metabdlicos:

pH venoso > 7,3 e/ou bicarbonato sérico > 15 mEq/L;

reducdo e normalizacdo progressiva da cetonemia (quando disponivel);
eletrélitos corrigidos, em especial potdssio estavel em faixa segura;
estabilidade clinica com disponibilidade para reinicio da alimentagao oral.

O O O O

11. FLUXO DO MANEJO DA CETOACIDOSE DIABETICA

MANEJO TERAPEUTICO DA CAD

A primeira etapa da expansdo
volémica deve ser iniciada antes de

os exames lat ias, na
vigéncia de histéria sugestiva de CAD
e hiperglicemia.

A administragdo de insulina reduz
rapidamente o potdssio sérico, pois
promove sua entrada nas células.

Por isso, 0 manejo da CAD deve sempre
avaliar e corrigir o potassio antes da a

Hidratacao Insulinoterapia

| |

Paciente em choque
hipovolémico?

Insulina regular bolus 0,1
Ul/kg EV

NaCl 0,9% ou
cristaloide a 1L/hora

Infusdo EV continua: 0,1 U/kg/h
(100 Ul em 100 mL SF 0,9%:1 U/mL)

Reavaliagao

insulinoterapia.

Potassio

K+ sérico < 3,3 mEqg/L?

SIM

Adiar insulinoterapia e

; Realizar insulinoterapia
realizar a reposicao

KC119,1% 1amp
EV.em 500m! SF em 1h

K+entre 3,3 e 52 mEqg/L?

l \

NAO

SIM
'

Tamp KCI19.1% a cada

do sédio sérico

Redugdo da glicemia
entre 50 e 70 mg/dL/h

<50mg/dLih

Redugdo da glicemia |

Reducdo da glicemia

Nio realizar reposicio
de K+

cada 1L de soro
administrado

>70 mg/dL/h

/

Baixo/normal (<135

Dobrar a taxa de infusio Manter a taxa deinfusdo  Reduzir a taxa em 50%

Alto (2135 mmol/L):

. Glicemia < 200mg/dL
mmol/L): continuar,

Bicarbonato

trocar para

|

Reduzir infusdo
de insulina para 0,02 a
0,05 Ul/kg/h;

e alternar para soro
glicosado 5% ou 10%
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|

Repor somente se pH < 6,9:
100 mEq (100ml) de
bicarbonato em 400ml AD,
infusdo em 2 h
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12. MONITORAMENTO

Este protocolo serd constantemente reavaliado conforme protocolos e diretrizes da Sociedade
Brasileira de Endocrinologia
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