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capitulo 33

Cetoacidose Diabética

* Paulo Henrique Alves da Silva
* \oney Fernando Mendes Malta
¢ Maria Clara de Sousa Lima Cunha

» DEFINIGAO

A cetoacidose diabética (CAD) é uma complicagdo aguda hiperglicémica. E uma
emergéncia potencialmente fatal que pode afetar pacientes diabéticos tipos 1 e 2, mas
acontece principalmente nos pacientes com Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), pois, para
que ocorra a cetose, é necessario haver insulinopenia grave, quadro presente com mais
prevaléncia em pacientes com DM1. No entanto, o diabetes tipo 2, caso esteja extre-
mamente descompensado, também pode levar a um quadro temporario de insulino-
penia, em razao da agdo toxica que os niveis séricos muito altos de glicose podem
exercer sobre o pancreas, impedindo a producio pancreatica de insulina (glicotoxici-
dade pancredtica) (FRENCH; DONIHI; KORYTKOWSKI, 2019; BRANDAO; SHI-
RAIWA, 2020).

A CAD é caracterizada por uma triade, a qual é formada por glicemia maior que
250mg/dL, pH arterial menor que 7,3 e bicarbonato menor que 15mEq/L. Além dessas
trés caracteristicas, também pode ser encontrada cetonemia positiva ou cetonuria
positiva (FRENCH; DONIHI; KORY TKOWSKI, 2019; BRANDAQ; SHIRAIWA, 2020).

» EPIDEMIOLOGIA

Houve mais de 160.000 internagdes hospitalares em 2017 nos Estados Unidos da Amé-
rica (EUA) (FRENCH; DONIHI; KORYTKOWSKI, 2019). No Brasil, a CAD represen-
ta de 4% a 9% das interna¢des hospitalares em pacientes com Diabetes Mellitus (DM)
e cerca de 4,6 a 8 episddios de CAD ocorrem a cada 1.000 pacientes diabéticos por ano
(BRANDAO; SHIRAIWA, 2020).

A DM1 representa 2/3 dos casos de CAD entre adultos, ja a Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2) ocorre em 1/3 dos casos (CASHEN; PETERSEN, 2019; DHATARIYA et al., 2020).

Os EUA possuem um gasto médio estimado de US$ 2,4 bilhoes de dolares por ano
com CAD (FRENCH; DONIHL; KORYTKOWSKT, 2019).
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A CAD ocorre principalmente em jovens com idade entre 20 e 29 anos (BRANDAO;
SHIRAIWA, 2020).

No Brasil a taxa de mortalidade da CAD é menor que 3%. Mundialmente, a CAD
¢ a causa nimero um de mortalidade em criancas e adultos abaixo de 58 anos com
DML, representando mais de 50% de todas as mortes em crian¢as com DM. Em pa-
cientes com comorbidades e idosos (65 a 75 anos) a mortalidade cresce consideravel-
mente (DHATARIYA et al., 2020).

Cerca de 20 dos individuos descobrem que tém DM ja no primeiro episddio de
CAD (BRANDAO; SHIRAIWA, 2020).

> FISIOPATOLOGIA

A CAD resulta de deficiéncia relativa ou absoluta de insulina, em conjunto com um
aumento nas concentragdes circulantes de hormonios contrarreguladores (BRANDAO;
SHIRAIWA, 2020).

O aumento dos hormdnios contrarreguladores favorece a gliconeogénese acelerada,
glicogenolise e utilizagao prejudicada da glicose pelos tecidos periféricos, acarretando
na CAD. O glucagon é o principal hormonio contrarregulador responsavel pelo desen-
volvimento da CAD, pois aumentos dos outros hormonios contrarreguladores (cate-
colaminas, cortisol e hormoénio do crescimento) néo sio necessariamente observados
(FRENCH; DONIHI; KORYTKOWSKI, 2019; BRANDAO; SHIRAIWA, 2020).

O aumento de glucagon gera diversas mudangas metabolicas no organismo. No
tigado, diversas enzimas (gliconeogénicas frutose 1,6 bisfosfatase, fosfoenolpiruvato
carboxiquinase - PEPCK -, glicose-6-fosfatase e piruvato carboxilase) sdo estimuladas.
Isso gera grande indugdo a gliconeogénese hepitica, a qual é o principal mecanismo
de hiperglicemia na CAD. Além do estimulo a gliconeogénese hepatica, o desbalango
hormonal também diminui a capacidade das células da periferia de captar o excesso
de glicose circulante no plasma, visto que essa captagdo é dependente da insulina, a
qual esta baixa. Dessa forma, ¢ estabelecido um estado de hiperglicemia grave (FREN-
CH; DONIHI; KORY TKOWSKI, 2019; BRANDAO; SHIRAIWA, 2020).

No tecido adiposo, a lipase hormonio-sensivel é ativada, o que leva a um aumento
nos acidos graxos livres circulantes, gerando um excesso deles. Esse excesso é oxidado
a corpos cetonicos (acetoacetato e B-hidroxibutirato) nas mitocondrias hepaticas e
resulta em cetonemia e acidose. A depuragdo de corpos cetonicos também é diminu-
ida na CAD (FRENCH; DONIHI; KORYTKOWSKT, 2019).

A hiperglicemia e o excesso de corpos ceténicos resultam em uma diurese osmoti-
ca, que leva a desidratagéo, politria, diminui¢do da taxa de filtragdo glomerular e au-
mento das anormalidades eletroliticas (com a perda liquida de diversos eletrdlitos)
(FRENCH; DONIHI; KORYTKOWSKI, 2019).

Essa desidratacdo pode gerar polidipsia. A perda de peso nos pacientes ¢ devido ao
grande estado catabdlico (protedlise, glicogendlise, lipolise) gerado pelo quadro de
insulinopenia (BRANDAQ; SHIRATWA, 2020).
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» FATORES DESENCADEANTES

Diversos sao os fatores desencadeantes da CAD, entre eles estio (FRENCH; DONIHI;
KORYTKOWSKI, 2019; BRANDAO; SHIRAIWA, 2020):

e Infec¢do (o mais comum), como pneumonia, infec¢éo do trato urindrio, infec¢oes
de partes moles;

¢ Tratamento inadequado com insulina, seja por omissdo da insulina e/ou por mau
funcionamento da bomba de insulina;

e Doengas agudas, por exemplo infarto agudo do miocérdio, acidente vascular

cerebral;

Queimaduras, trauma e cirurgias;

Diabetes recém-diagnosticada;

Uso abusivo de alcool;

Uso de drogas, como medicamentos e drogas ilicitas;

Gravidez;

Diminui¢ao da ingestao calorica;

e Doenga hepatica cronica.

» QUADRO CLINICO

Os pacientes com CAD podem apresentar a triade classica de sintomas formada por
politria, polidipsia e polifagia; além de também poderem apresentar outros sinais e
sintomas, como desidrata¢éo intensa; perda de peso recente; desnutrigdo; pele seca;
lingua fria e seca; olhos fundos; disturbio visual; extremidades frias e palidas; nausea;
vomito; dor abdominal; rebaixamento do nivel de consciéncia; alteracao sensorial;
taquicardia; taquipneia; odor frutado no halito; fadiga; mal-estar; hipotensao; anorexia;
febre; hipotermia ou hipertermia (FRENCH; DONTHI; KORY TKOWSKI, 2019; BRAN-
DAQ; SHIRAIWA, 2020).

» DIAGNOSTICO

A tabela 1 demonstra os critérios diagndsticos da CAD.

» TRATAMENTO

O primeiro passo, quando o paciente chega no servigo de satde, é coloca-lo em jejum
e apenas reiniciar a dieta quando a CAD estiver resolvida, ou seja, paciente com glice-
mia menor que 250mg/dL, pH maior que 7,3, bicarbonato maior que 15mEq/L, estavel,
sem a presenca de vomitos, com ruidos hidroaéreos presentes e sem pancreatite (AZE-
VEDO, TANAGUCH]I, LADEIRA, 2013). O manejo é dividido em 4 etapas:

HIDRATACAO

E preciso hidratar o paciente na primeira hora apds a chegada no pronto socorro atra-
vés de 1L de Soro Fisioldgico (SF) a 0,9% e, passada a primeira hora, reduzir para 500ml
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Tabela 1 Critérios diagndsticos da CAD. Fonte: American Diabetes Association de 2019.

CAD

Critérios

Leve Moderada Grave
Glicemia (mg/dL) > 250 > 250 > 250
pH arterial 7,25a7,30 7,00a7.24 <7
Bicarbonato sérico (mEq/L) 15218 10a14,9 <10
Cetonuria Positiva Positiva Positiva
Cetonemia Positiva Positiva Positiva
Osmolaridade efetiva (mOsm/Kg) Variavel Variavel Variavel
Anion gap >10 >12 >12
Nivel de consciéncia Alerta Alerta ou Sonolento Estupor ou Coma

Processamento autores.

a cada 1 hora até a realizagdo dos exames. Caso haja choque cardiogénico ou hipoten-
sd0, é necessario manter a hidratagdo com SF 0,9% e considerar um acesso venoso
central, monitorizagdo de pressdo de veia cava e aminas vasoativas até a recuperagio
hemodinamica. Mas, se for necessario muito SF, pode-se considerar outro cristaloide
como o ringer lactato, evitando assim a acidose hiperclorémica. Depois da recuperagdo
do caso, é necessario dosar a quantidade de sddio sérico corrigido (para cada 100mg/
dL de glicemia, somar 1,6mEq ao valor do sédio sérico medido), para entrar com o
proximo passo na reposi¢ao volémica. Caso o sodio sérico esteja abaixo de 135mEq/1,
utilizar SF 0,9%, caso esteja maior ou igual a esse valor, utilizar soro NaCl 0,45% (AZE-
VEDO, TANAGUCHI, LADEIRA, 2013).

POTASSIO

Caso o potassio sérico esteja menor que 3,3mEq/L, ndo se deve iniciar a insulinizagdo
antes de administrar 500-1000ml de SF 0,9% + 25mEq de potdssio em 1 hora e ficar
repetindo a dosagem até atingir os niveis séricos de 3,3. Se o potassio estiver entre 3,3
e 5,3, é preciso repor 20-30mEq/L de solugéo. Se o potassio estiver acima de 5,3, ndo é
necessario repor o eletrélito (AZEVEDO, TANAGUCHI, LADEIRA, 2013).

INSULINA

Caso os niveis séricos de potdssio estejam acima de 3,3, iniciar 0,1 UI/Kg/h em bolus
endovenoso (EV). Prepara-se uma solugdo de SF 0,9% e insulina regular em 100ml de
SF + 50 UI de insulina, totalizando 0,5 Ul/ml e inicia-se a bomba de infusido em 0,1
UI/Kg/h. Acompanhar os niveis de glicose a cada uma hora e ir ajustando o volume da
infusdo, com o objetivo de queda de 50-70mg/dL nos exames. Apds atingir os niveis
de 250mg/dL de glicemia, reduz a insulina para 0,02-0,05 UI/Kg/h a fim de atingir
niveis glicémicos de 150-200mg/dL. Inicia-se insulina regular subcutdnea com 10UI
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quando ha melhora clinica-laboratorial, com repeti¢ido dos exames apds uma hora de
inicio da insulina regular com posterior suspensao da insulina. Quando o paciente
iniciar a dieta e ja insulinizado com a subcutanea, iniciar insulina NPH 0,5 UI/Kg/dia
(AZEVEDO, TANAGUCHI, LADEIRA, 2013).

BICARBONATO

Se o pH estiver maior que 7, ndo é necessario administrar bicarbonato. Se estiver entre
6,9-7,0, deve-se fazer 50ml de bicarbonato 8,4% em 200ml de d4gua + 10mEq de KCI.
Se o pH estiver menor que 6,9, a administragido é de 100ml de bicarbonato 8,4% em
400ml de agua + 20mEq Kcl (AZEVEDO, TANAGUCHI, LADEIRA, 2013).

Siglas

CAD - Cetoacidose metabdlica
DM - Diabetes Mellitus

DM1 - Diabetes Mellitus Tipo 1
DM2 - Diabetes Mellitus Tipo 2
EV - Endovenoso

EUA - Estados Unidos da América
SF - Soro Fisiolégico
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