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EM RESUMO

A cetoacidose diabética (CAD) é emergéncia: toda criangca com suspeita vai ao
hospital (@). E definida por glicemia > 200 mg/dL, pH venoso < 7,3 ou
bicarbonato < 18 mmol/L e cetonemia = 3 mmol/L (ISPAD 2022) e aparece no
diagnéstico do diabetes tipo 1 — em cerca de 40% dos casos no Brasil — ou por
omissao de insulina, infecgéo ou falha de bomba. Deve ser lembrada em qualquer
crianca com vomitos, dor abdominal, taquipneia ou sonoléncia, sobretudo se
houver politria ou perda de peso: glicemia capilar na hora. No consultério ou na
UPA o pediatra estabiliza: via aérea, oxigénio se necessario, acesso venoso, soro
fisiolégico 0,9% 10-20 mL/kg em 20-30 min (20 mL/kg rapido se choque),
glicemia e cetonas, e contato com o hospital. Ndo dar insulina no consultério; a
infusdo venosa de 0,05-0,1 U/kg/h comeca s6 depois de pelo menos 1 hora de
fluidos e com potéssio conhecido, em servico com monitorizacéo. Bicarbonato
ndo é indicado. Cefaleia, bradicardia, hipertensdo, vémitos que recomecam ou
gueda da consciéncia sugerem edema cerebral: manitol 0,5-1 g/kg ou salina 3%
2,5-5 mL/kg em 10-15 min, sem esperar tomografia.

O que é e como se apresenta

Mecanismo: a deficiéncia de insulina, com excesso de hormonios contrarreguladores, leva
a hiperglicemia, diurese osmética, desidratacéao, lipolise e producéo de corpos cetdnicos,
com acidose metabdlica de anion gap aumentado. O potassio corporal total esta baixo

mesmo quando o sérico € normal ou alto.

Quando ocorre: abertura do diabetes tipo 1 (mais grave em < 5 anos e quando o
diagnostico atrasa); diabetes conhecido com omissao de insulina, infecgcéo, vomitos, falha
de bomba ou do cateter; também no diabetes tipo 2 do adolescente e com inibidores de
SGLT2 (cetoacidose com glicemia pouco elevada).

Quadro clinico: polilria, polidipsia e perda de peso nos dias anteriores; depois nauseas,
vomitos, dor abdominal (simula abdome agudo), desidratacdo, respira¢cao de Kussmaul
(profunda e rapida, confundida com pneumonia ou asma), halito cetonico ("de fruta"),
sonoléncia, confus@o e coma. O choque franco é raro; a perfuséo pode estar ma mesmo
com diurese mantida (a diurese osmotica engana).

Complicacdes: edema cerebral (pouco frequente, mas a principal causa de morte),
hipocalemia, hipoglicemia durante o tratamento, arritmias, trombose, leséo renal aguda,
pancreatite.

Estado hiperglicémico hiperosmolar (EHH): glicemia > 600 mg/dL, osmolalidade > 320
mOsm/kg, pH > 7,25 e bicarbonato > 15 mmol/L, com cetose leve (ISPAD). Mais comum no

diabetes tipo 2; desidratacdo maior (12—15%) e manejo diferente — referéncia imediata.
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2. Classificacao de gravidade

Critérios bioquimicos (ISPAD 2022): glicemia > 200 mg/dL + pH venoso < 7,3 ou bicarbonato
< 18 mmol/L + cetonemia (beta-hidroxibutirato) = 3 mmol/L ou cetondria moderada a importante.

GRAVIDADE CRITERIOS CLIiNICOS CONDUTA

@ Leve (cetose Diabetes conhecido, criangca bem, sem Casa, com regras de dias de doenga:
sem acidose — ndo vOmitos persistentes, respiracao normal; insulina extra do plano da equipe,

é CAD) cetonemia 0,6-1,4 mmol/L; tolera liquidos liquidos, glicemia e cetonas a cada 1-2

h, contato telefébnico com a equipe;
nunca suspender a insulina basal

Moderada Cetonemia = 1,5 mmol/L que ndo cai com Encaminhar ao pronto-socorro com
(cetose importante  insulina extra; vomitos; recém- gasometria e eletrélitos; CAD leve é
ou CAD leve diagnosticado com hiperglicemia e cetose;  tratada no hospital (a ISPAD admite
provavel) ou CAD leve (pH < 7,3 ou bicarbonato < insulina subcutanea em casos
18; ISPAD) com crianga alerta e bem selecionados, sempre em ambiente
perfundida hospitalar)
@ Grave (CAD pH < 7,2 ou bicarbonato < 10 (moderada);  Estabilizar e transferir para hospital com
moderada ou pH < 7,1 ou bicarbonato < 5 (grave); terapia intensiva ou semi-intensiva
grave) Kussmaul, desidratagéo importante, pediatrica (ver "Como encaminhar")

sonoléncia, confusdo, méa perfusédo ou
choque; idade < 5 anos

Na ISPAD 2022, pH < 7,3 ou bicarbonato < 18 € CAD leve; o protocolo britanico (BSPED), a
SBP (DC n° 37) e a SBD usam bicarbonato < 15 mmol/L.

Fatores de risco que elevam a gravidade e o risco de edema cerebral

- ldade < 5 anos e primeiro episédio (diagndstico novo).

« Acidose grave (pH < 7,1), pCO2 muito baixa, ureia elevada, sédio que nao sobe ou cai
durante o tratamento.

» Bicarbonato administrado; grandes volumes de fluidos nas primeiras horas; insulina nas

primeiras horas ou em bolus.

« Vulnerabilidade social, atraso na procura de atendimento, omisséao recorrente de insulina.

3. Diagnhdstico no consultorio

- Glicemia capilar imediata em toda crianga com vémitos e taquipneia, dor abdominal sem
causa clara ou sonoléncia — sobretudo com politria, polidipsia ou perda de peso.

- Cetonemia capilar (beta-hidroxibutirato) se disponivel; cetonuria como alternativa (reflete o
acetoacetato e atrasa a resolugéo).
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» Avaliacao clinica: peso, frequéncia respiratdria e padrao de Kussmaul, perfusao,
frequéncia cardiaca, pressao arterial, nivel de consciéncia (Glasgow), sinais de infeccdo. A
estimativa clinica da desidratacdo é imprecisa: a ISPAD assume 5% (leve), 7% (moderada)
e 10% (grave).

- Exames (UPA ou hospital): gasometria venosa, glicemia plasmatica, sédio, potassio, cloro,
ureia, creatinina, calcio, fésforo, magnésio, hemograma, cetonemia, HbAlc; ECG se
potéssio desconhecido ou alterado. Calcular o sédio corrigido (Na + 1,6 x [(glicemia —
100)/100]) e o anion gap.

Diagndéstico diferencial que nao pode passar: gastroenterite (a glicemia separa), pneumonia
ou asma (Kussmaul sem sibilos nem hipoxemia), abdome agudo, sepse, intoxicacao por
salicilatos, cetose de jejum (glicemia normal ou baixa), acidose lactica, erros inatos do
metabolismo, EHH.

Tratamento e seguimento

O tratamento é hospitalar, com protocolo escrito e equipe experiente; 0 que segue serve para
iniciar com seguranca e saber 0 que esperar.
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MEDICAMENTO

Soro fisiolégico
0,9% (expanséo)

Reposicao do
déficit +
manutencgéo

Insulina regular 1V

Potassio

Glicose no soro

Manitol 20%
(edema cerebral)

Salina hipertonica
3% (edema
cerebral)

DOSE

10-20 mL/kg em

20-30 min; choque:

20 mL/kg o mais
rapido possivel

Déficit estimado (5—

10% do peso) +
manutengao

0,05-0,1 U/kg/h
(0,05 se pH > 7,15)

40 mmol/L na
solucéo (ISPAD)

SG 5% (ou mais
concentrado)

quando glicemia
250-300 mg/dL

0,5-1 g/kg IV em
10-15 min

2,5-5mL/kg IV em
10-15 min

INTERVALO

Reavaliar apos
cada bolus

Continuo, NacCl
0,45-0,9%

Infusdo
continua, sem
bolus

Continuo

Continuo

Repetir em 30
min se sem
resposta

Alternativa ou
se sem
resposta ao
manitol

DURACAO

12 hora

24-48 h

Até resolucao
da CAD

Até a
transicao
para insulina
SC

Até resolucdo

Conforme
resposta

Conforme
resposta

OBSERVACAO

ISPAD 2022; BSPED: 10
mL/kg em 30 min (sem

choque) ou 15 min (choque)

N&o descontar os bolus
iniciais do déficit sem
orientacdo do protocolo; ndo
repor diurese

Iniciar pelo menos 1 h
apos o inicio dos fluidos;

nunca em consultério

Iniciar com a insulina se K
normal; antes da insulina se
K baixo; adiar se K > 5,5 até
haver diurese; maximo 0,5

mmol/kg/h

N&o reduzir a insulina para
corrigir a glicemia: aumentar
a glicose

Efeito em ~15 min, dura ~2
h

2,5 mL/kg equivale a 0,5
g/kg de manitol (ISPAD)

Regras que salvam vidas (ISPAD 2022; BSPED; protocolo de urgéncias desta Biblioteca)

« Insulina s6 apés pelo menos 1 hora de hidratagao e com potassio conhecido. A

Biblioteca adota K = 3,5 mEq/L para iniciar a insulina; a ISPAD e o BSPED adiam apenas

se K< 3,0 mmol/L e a SBD se K < 3,3 mEg/L — em todos, a hipocalemia € corrigida antes.

« Sem bolus de insulina. A ISPAD considera a queda do beta-hidroxibutirato (cerca de 0,5

mmol/L por hora) e do anion gap melhores marcadores de resolucdo do que a glicemia.

- Bicarbonato nao é recomendado, exceto hipercalemia com risco de vida ou pH < 6,9 com

disfuncao cardiaca (ISPAD).

« Monitorizagao: sinais vitais, avaliagdo neurolégica, glicemia capilar e balancgo hidrico a

cada hora (ISPAD; o protocolo de urgéncias da Biblioteca pede avaliagdo neurolégica a

cada 30 min nas primeiras horas); eletrélitos e gasometria a cada 2—4 h; ECG continuo se

alteracao de potassio.
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» Resolucdo: pH = 7,3, bicarbonato = 18 mmol/L e cetonemia < 1 mmol/L; a insulina SC é
iniciada antes de suspender a infusédo (sobreposi¢cao conforme o protocolo).

Edema cerebral — critérios clinicos (ISPAD)

- Diagndstico com um s critério: resposta motora ou verbal anormal & dor; postura de
decorticacéo ou descerebracgéo; paralisia de nervo craniano (sobretudo lll, IV, VI); padréo
respiratorio neurogénico anormal.

- Critérios maiores: alteracdo da consciéncia ou confuséo flutuante; bradicardia
sustentada (queda > 20 bpm) n&o explicada por melhora do volume ou sono; incontinéncia

urinaria inapropriada para a idade.
- Critérios menores: vomitos, cefaleia, letargia, PA diastélica > 90 mmHg, idade < 5 anos.

- Fecham o diagnéstico: 1 critério diagnéstico, ou 2 maiores, ou 1 maior + 2 menores
(sensibilidade de 92%; ISPAD).

- Conduta: tratar imediatamente, antes de qualquer imagem: manitol ou salina 3% (tabela),
reduzir a infuséo de fluidos, cabeceira elevada, via aérea assegurada; a intubacdo com
hiperventilacdo agressiva deve ser evitada. A tomografia vem depois da estabilizagéo.

Depois da CAD: educacéo, revisdo de omissao de insulina, saude mental e condi¢cbes sociais,
plano escrito de dias de doenca.

Quando encaminhar ao pronto-socorro ou internar

- Toda suspeita de CAD (hiperglicemia com cetose e vémitos, dor abdominal, taquipneia ou
sonoléncia) — internacdo em hospital com equipe pediétrica, preferencialmente com terapia
intensiva se CAD moderada ou grave, idade < 5 anos, alteracédo neurolégica ou choque.

» Diabetes conhecido com cetonemia = 3 mmol/L, ou = 1,5 mmol/L que ndo cai com insulina
extra e hidratagdo (SBD; ISPAD).

« VOmitos persistentes (mais de 2 h em < 5 anos), impossibilidade de hidratacdo oral,
confuséo ou hiperpneia.

» Suspeita de EHH (glicemia > 600 mg/dL, desidratacdo grave, pouca cetose).
Como encaminhar (consultério ou UPA)

1. ABC: via aérea e posicao lateral se rebaixamento; oxigénio se SpO2 < 94% ou choque;

monitor cardiaco se disponivel.

2. Glicemia capilar, cetonemia ou cetonuria; peso; Glasgow; se possivel gasometria,
eletrélitos e ECG na UPA.

3. Dois acessos venosos (ou intradsseo no choque). Soro fisiolégico 0,9% 10-20 mL/kg
em 20-30 min (choque: 20 mL/kg o mais rapido possivel, reavaliando); de preferéncia apos
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contato com o servi¢o de destino; na crianga bem perfundida e com transporte rapido, pode-
se aguardar o hospital. Nao hiper-hidratar; ndo usar soro hipotdnico nem bicarbonato.

. Nao dar insulina no consultério. Na UPA, s¢ iniciar insulina IV (0,05-0,1 U/kg/h em
bomba de infuséo, apds = 1 h de fluidos e K conhecido) se o transporte demorar e sob
orientacd@o do servigo de destino — a ISPAD recomenda apoio por telefone ou video de
médico experiente qguando o tratamento comega em centro menos preparado.

. Jejum; sonda nasogastrica se vémitos incoerciveis ou rebaixamento.

. Transporte com equipe e medicacao de emergéncia, incluindo glicose IV concentrada e

manitol ou salina 3% (ISPAD); cabeceira elevada; avaliacdo neuroldgica durante o trajeto.

. Contato meédico a médico; relatério com horério e volume dos fluidos, glicemias, cetonas,
gasometria, eletrdlitos, insulina aplicada (tipo, dose, hora) e sinais neuroldgicos.

Orientacdes de retorno e sinais de alerta para a familia

"A cetoacidose acontece quando falta insulina. Na maioria das vezes pode ser evitada:
nunca pare a insulina basal, mesmo sem comer."

"Em dia de doenca, meca glicose e cetona a cada 1-2 horas e siga o plano escrito da
equipe."
"Se usa bomba, tenha sempre caneta ou seringa de insulina de reserva: na falha da bomba,

a cetose comecga em poucas horas."

Retorno com a equipe de diabetes em poucos dias apos a alta; pediatra na sequéncia para
rever vacinas, crescimento e escola.

Procure o pronto-socorro imediatamente se: vomitos repetidos, dor de barriga forte,
respiracdo rapida ou funda, halito de fruta, cetona no sangue = 1,5 que nao baixa (ou = 3),
sonoléncia, confuséo ou dor de cabeca intensa.

Dr. José Roberto Stefani - www.neonatologia.com.br - Endocrinologia pediéatrica - pagina 7/10



7. Comparacao com as referéncias

SBP | MS (E
SBD)

ADA | ISPAD

NICE
(OXFORD |

CAMBRIDGE)

HARVARD /
JOHNS
HOPKINS

Critérios

Fluidos

iniciais

Insulina

Potassio
para iniciar

insulina

Edema
cerebral

Bicarbonato

Glicemia >
200; pH <
7,3 0u
bicarbonato
< 15; cetose
(SBP DC 37;
SBD)

SF 10 mL/kg
(SBD)

0,1 U/kg/h
(SBD)

Biblioteca =
3,5; SBD =
3,3

Manitol
0,25-0,5
g/kg (SBD)

Glicemia >
200; pH< 7,3
ou
bicarbonato <
18; BOHB >3
(ISPAD 2022)

10-20 mL/kg
em 20-30
min; choque
20 mL/kg
rapido

0,05-0,1
Ulkg/h,=1h
apos fluidos,
sem bolus

Adiar se < 3,0

Manitol 0,5-1
g/kg ou salina
3% 2,5-5
mL/kg

S6 pH<6,9
com
disfuncéo
cardiaca ou
hipercalemia
grave

pH<7,30u
bicarbonato <
15; BOHB > 3
(BSPED,
conforme
NG18)

10 mL/kg em
30 min; choque
10 mL/kg em
15 min, até 40
mL/kg

0,05-0,1
U/kg/h, 1-2 h
apos fluidos

Adiar se < 3,0

Salina 2,7-3%
2,5-5 mL/kg ou
manitol 0,5-1
a/kg

Nao

pH<7,30u
bicarbonato
< 15;
glicemia =
200 (SEEP)

10-20
mL/kg em
1-2 h no
choque
(SEEP)

0,1 U/kg/h
(0,05 em
pequenos),
1-2 h apos
fluidos

Conforme
kalemia e
diurese

Manitol
0,25-1 g/kg
em 20 min

S6 pH<6,9
(AEP)

Sem
posicao
especifica
localizada

Glicemia >
200; BOHB >
1;pH<7,3
ou
bicarbonato <
15 (Johns
Hopkins All
Children's,
2026)

10 mL/kg em
1h, até 40
mL/kg (Johns
Hopkins); 20
mL/kgem 1 h
(CHOP)

0,1 U/kg/h,
sem bolus;
glargina
precoce
(Johns
Hopkins)

Reposicao
escalonada
por faixa de K

Salina 3% 5-
6 mL/kg ou
manitol 0,5-1
g/kg (Johns
Hopkins)

Leitura: as referéncias convergem no nucleo — expansdo moderada com cristaloide isoténico,

insulina em infusdo continua sem bolus e s6 depois da primeira hora de fluidos, reposi¢céo

precoce de potassio, glicose no soro quando a glicemia cai, nada de bicarbonato e tratamento
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imediato do edema cerebral com manitol ou salina hiperténica. As divergéncias sao de detalhe:
o ponto de corte do bicarbonato (18 na ISPAD 2022; 15 no BSPED, na SEEP, na SBP e na
SBD), o volume inicial (10 mL/kg no Reino Unido; até 20 mL/kg na ISPAD e em servigos dos
EUA, apos o estudo PECARN FLUID mostrar que a velocidade de hidratacdo nédo altera o
desfecho neuroldgico), a dose de insulina (0,05 ganhou espacgo) e o limiar de potassio para
iniciar a insulina, que no protocolo desta Biblioteca é mais conservador (3,5). Oxford e
Cambridge seguem o NICE e o BSPED; néo localizamos protocolo da SIEDP que pudéssemos
abrir.

PONTOS PRATICOS

1. Vémitos com taquipneia, dor abdominal ou sonoléncia: glicemia capilar na hora.
Diabetes abre em cetoacidose em cerca de 40% dos casos no Brasil.

2. No consultério: ABC, oxigénio se necessario, acesso, SF 0,9% 10-20 mL/kg em
20-30 min (20 mL/kg rapido no choque), contato com o hospital. Sem insulina,
sem bicarbonato, sem soro hipoténico.

3. Insulina 1V 0,05-0,1 U/kg/h, sem bolus, somente apds pelo menos 1 h de fluidos
e com potassio conhecido (Biblioteca: K = 3,5), em servico com monitorizacao.

4. Glicemia caiu para 250-300 mg/dL: acrescentar glicose ao soro, nao baixar a
insulina.

5. Cefaleia, bradicardia, hipertensao, vomitos que voltam ou queda da consciéncia:
edema cerebral — manitol 0,5-1 g/kg ou salina 3% 2,5-5 mL/kg em 10-15 min,
antes da tomografia.

6. Transporte sempre com equipe, glicose IV, manitol ou salina 3% e relatorio
completo.

Veja também, nesta Biblioteca: Diabetes tipo 1 — diagndéstico e manejo ambulatorial,
Hipoglicemia na crianca (fora do periodo neonatal); Deteccao precoce do diabetes tipo 1
(Temas atualizados pela SBP); Principais Causas de Urgéncia em Pediatria e PALS —
Suporte Avancado de Vida em Pediatria (Urgéncias e Emergéncias); Obesidade e risco
cardiometabodlico e Enurese (Patologias do consultério).

Fontes

« ISPAD. Glaser N et al. Clinical Practice Consensus Guidelines 2022 — Cetoacidose
diabética e estado hiperglicémico hiperosmolar (cap. 11, versdo em portugués). PDF

« ISPAD. Clinical Practice Consensus Guidelines 2022 — Gestao em dias de doenca (cap. 13,
portugués). PDF
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