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Descompensação
diabética

Define-se cetoacido-
se diabética como a 
ocorrência de graus 

variados de desidratação e 
acidose metabólica com ní-
vel glicêmico maior do que 
300 mg/dL, pH sérico me-
nor do que 7,3 e cetonemia 
maior do que 3,0 mMol/L 
(ou cetonúria positiva).

Nas situações nas quais 
uma criança ou um adoles-
cente diabético apresentem 
hiperglicemia, sem acido-
se e cetonemia acentuadas, 
define-se a descompensação 
diabética.

A descompensação dia-
bética é bem mais frequente 
do que a cetoacidose e, na 
verdade, a descompensação 
diabética pode evoluir, se 
não for tratada adequada-
mente, para uma situação 
mais grave, no caso a cetoa-
cidose.

Manifestações 
clínicas

As manifestações clínicas 
da descompensação diabéti-
ca são as mesmas da cetoaci-
dose, porém com gravidade 
menor. Incluem:

sinais clínicos de desi-ÆÆ
dratação, tais como: sa-
liva escassa, enchimento 
capilar lentificado, pulso 
fino, palidez, taquicardia, 
sempre secundários à po-
liúria e aos vômitos;
sinais de acidose meta-ÆÆ
bólica, tais como: dor ab-
dominal, hálito cetônico, 
náuseas, vômitos, sempre 
secundários à produção 
de corpos cetônicos e hi-
povolemia.

Etiologia
Os fatores envolvidos na 

descompensação diabética 
são os mesmos da cetoa-
cidose diabética, mas ha-
bitualmente mantidos por 
tempo menos prolongado.

Os problemas na ad-
ministração da insulina, 
o exagero alimentar ou o 
estresse de qualquer natu-
reza podem desencadear 
a descompensação diabé-
tica. Destes, a causa mais 
comum é o estresse infec-
cioso. Os quadros infeccio-
sos são bastante frequentes 
principalmente nas crianças 
menores.
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expedienteTratamento
O tratamento tem como 

base o controle dos vômitos, 
da hidratação e da hipergli-
cemia.

A hidratação deverá ser 
realizada por via oral, de 
preferência, se as condições 
clínicas e os vômitos assim 
o permitirem. Oferecer lí-
quidos gelados em pequenas 
quantidades acelera o esva-
ziamento gástrico e reduz a 
ocorrência de vômitos. As-
sim que possível, oferecer 
líquidos ricos em potássio. 
O volume a ser oferecido va-
ria de acordo com a idade e 
aceitação da criança ou ado-
lescente, mas volumes ini-
ciais ao redor de 20 a 30 ml 
serão bem aceitos. O volume 
posterior deverá ser ajustado 
de acordo com a aceitação.

Naqueles casos em que a 
intensidade da desidratação 
ou a persistência dos vômi-
tos o indicarem, a hidrata-
ção endovenosa deverá ser 
realizada com a utilização 
de solução isotônica a 0,9% 
ou Ringer, no volume de 20 
a 50 ml/quilo (máximo de 
1000 ml), infundidos em 1 
hora. Ao final deste perío-
do, se as condições clínicas 
o permitirem, deverá ser res-
tabelecida a hidratação por 
via oral. Nem todo diabético 

descompensado deve obri-
gatoriamente receber hidra-
tação endovenosa.

A alimentação não deve-
rá ser suspensa nos diabéti-
cos que não estiverem vomi-
tando, ou deve ser reiniciada 
assim que os vômitos permi-
tirem.

O controle da hiperglice-
mia pode ser feito pela admi-
nistração de insulina regular 
ou medicamento análogo de 
ação rápida. A dose de insu-
lina deverá variar entre 0,1 a 
0,2 unidades por quilo por 
dose e a dose poderá ser re-
petida a cada 60 minutos.

O controle de glicemia 
capilar deverá ser feito a 
cada hora e, assim que as 
condições clínicas o permi-
tam, vômitos controlados, 
hidratação restabelecida e 
glicemia abaixo de 200 mg/
dl, a criança ou adolescente 
poderá receber alta, manten-
do-se ou alterando-se a dose 
de insulina que o paciente  
vinha recebendo, dependen-
do do fator desencadeante.

Somente poderão receber 
alta as crianças e adolescen-
tes de famílias bem educadas 
no controle do diabetes com 
insulina rápida, e se houver a 
possibilidade de acompanhar 
as glicemias capilares em 
casa. É desnecessário lem-
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Fluxograma: manejo de pacientes 
com descompensação diabética

brar que até o controle total 
da situação, a família deverá 
manter contato frequente 
com a equipe que acompa-
nha o diabético.

Corrigir o 
desencadeante

Não esquecer de corri-
gir o fator desencadeante 
e a dose da insulina de uso 
contínuo na existência de 
estresse físico ou emocional. 
Nestas situações, a demanda 
por insulina estará aumen-

tada até que a infecção ou 
estresse emocional sejam re-
solvidos.

Deve-se tratar o desen-
cadeante como se a criança 
ou adolescente não fosse 
diabético e, simultaneamen-
te, controlar o diabetes. Se o 
medicamento oral contiver 
açúcar, se for necessário o 
uso de corticoides, de agen-
tes β2 inalatórios, adrenalina 
e assim por diante, eles de-
vem ser administrados.

Glicemia capilar

Descompensação 
diabética

Insulina 
IM ou SC

Glicemia capilar 
após 1 hora

Insulina 
IM ou SC

Leve ModeradaSim

Vômitos

Antieméticos 
IM ou retal

Hidratar 
VO

Hidratar 
EV

Não

Vômitos 
cessam

Vômitos 
não 

cessam

Desidratação




