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RESUMO

A hiperglicemia ¢ uma complicagdo frequente, cuja prevaléncia ocorre em até 38% dos pacientes internados. Tal condi¢do pode
ser decorrente do diabetes previamente conhecido, de estresse responsivo a doengas ou tratamentos associados ou devido ao
diabetes somente diagnosticado durante a internagdo. A presenca de hiperglicemia nosocomial associa-se ao prolongamento do
tempo de internagdo, ao aumento da demanda de recursos humanos e custos hospitalares ¢ na piora do desfecho clinico. Diante
das dificuldades de manejo da hiperglicemia de pacientes internados, as unidades hospitalares, seguindo as recomendagdes das
sociedades e diretrizes internacionais e nacionais que trata da hiperglicemia do paciente internado, tém desenvolvido protocolos de
controle glicémico hospitalar e criado comissdes interdisciplinares para tal fim. O Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC-
UFC), baseado nas principais diretrizes internacionais e nacionais de tratamento ao diabetes, apresenta o seu protocolo de controle
da hiperglicemia numa abordagem multi ¢ interdisciplinar de cuidados ao paciente internado.

Palavras-chave: Glicemia. Cetoacidose diabética. Hiperglicemia. Hipoglicemia. Diabetes. Equipe de assisténcia ao paciente.

ABSTRACT

Hyperglycemia is a frequent complication and its prevalence occurs in up to 38% of hospitalized patients. Such condition may be
due to previously known diabetes, stress responsive to associated diseases or treatments or it may due to diabetes only diagnosed
during hospitalization. The presence of nosocomial hyperglycemia is associated with prolonged hospitalization time, increased
demand for human resources and hospital costs, and worsening of the clinical outcome. In view of the difficulties of managing
hyperglycemia in hospitalized patients, hospitals, following the recommendations of international and national societies and
guidelines that manage inpatient hyperglycemia, have developed hospital glycemic control protocols and created interdisciplinary
commissions for this purpose. The Walter Cantidio University Hospital (HUWC-UFC), based on the main international and
national guidelines for diabetes treatment, presents its hyperglycemia control protocol in a multidisciplinary and interdisciplinary
approach to inpatient care.
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INTRODUGAO

A hiperglicemia ¢é uma complicacdo frequente cuja
prevaléncia ocorre em até 38% dos pacientes internados.!
Tal condigdo pode ser decorrente do diabetes previamente
conhecido. Além disso, a hiperglicemia na interna¢do pode
decorrer de estresse responsivo a doengas ou tratamentos
associados ou devido ao diabetes somente diagnosticado
durante esse periodo.

A presenca de hiperglicemia nosocomial associa-se ao
prolongamento do tempo de internagdo, ao aumento da
demanda de recursos humanos e custos hospitalares e na piora
do desfecho clinico. O diabetes influencia no manejo e no
prognoéstico dos pacientes internados. O controle glicémico
e metabolico assegura ao paciente os melhores desfechos no
internamento.

Dessa forma, ¢ fundamental pesquisar hiperglicemia durante
a internacdo ¢ instituir o adequado manejo dos pacientes
com esse diagndstico. O Hospital Universitario Walter
Cantidio (HUWC-UFC), baseado nas principais diretrizes
internacionais e nacionais de tratamento ao diabetes,
apresenta o seu protocolo de controle da hiperglicemia numa
abordagem multi e interdisciplinar de cuidados ao paciente
internado.

CONTEXTUALIZACAO

O diabetes é desconhecido por até 50% das pessoas com a doenga.
Entre os diabéticos acompanhados no ambulatdrio, cerca de 25%
a 35% sao hospitalizados a cada ano e até 60% dos pacientes s3o
reinternados a cada periodo de quatro anos. O risco relativo de morte
¢ maior entre os pacientes diabéticos, conforme descrito no Quadro
1. No ano de 2018, o custo no estado do Ceara com internacoes
para tratamento de diabetes mellitus e tratamento do pé diabético
foi de R$ 1.854.082,76, com um custo de R$ 651544,38 apenas
no Municipio de Fortaleza, conforme os dados no site Tabnet/
Datasus. Esses custos subestimam os custos de internamento em
pacientes diabéticos internados por outros motivos.

Diante das dificuldades de manejo da hiperglicemia de pacientes
internados, as unidades hospitalares, seguindo as recomendagoes
das sociedades e diretrizes internacionais e nacionais que tratam
da hiperglicemia do paciente internado, tém desenvolvido
protocolos de controle glicémico hospitalar e criado comissoes
interdisciplinares para tal fim, buscando, inclusive, acreditagéo
hospitalar.® Nessa diregdo, estabelecemos um fluxo geral
de avaliagdo para os pacientes internados que apresentem
hiperglicemias, no sentido de assegurar controle glicémico,
metabolico e melhores desfechos clinicos, conforme Figura 1.

Quadro 1. Complicag¢des observadas em diabéticos e risco relativo de morte.

Condicao clinica

Complicacdes observadas entre os diabéticos

Risco relativo de morte

Angina/infarto

Diagnoéstico tardio devido a escassez de sintomas 1,4
Lesoes ateroscleroticas mais extensas e difusas

Piores resultados apos trombolise e revascularizagdo

Insuficiéncia cardiaca

Maior incidéncia e progressao do déficit contratil 3,5
Tendéncia maior a miofibrose e disfuncédo diastdlica

Maior frequéncia de isquemia microvascular

Acidente vascular cerebral

Maior comprometimento da zona de penumbra 2,4
Aumento do risco de transformagdo hemorragica

Pior resposta terapéutica a trombolise

Insuficiéncia renal

Maior risco de lesdes vasculares ¢ amputacao 3,9
Perda de acesso (fistula ou cateter) mais frequente

Progressdo de retinopatia com uso de eritropoetina

Doenga arterial periférica

Maior incidéncia de infec¢do, ulceras e gangrena 2,4

Maior risco de amputacdo

Infecgdes

Redugdo da resposta imunologica celular
Maior recorréncia de infecgdes

Possivel risco de infecgdes multirresistentes

Nao definido

Adaptado de: American Diabetes Association. Diabetes Care in the Hospital. Diabetes Care. 2017;40(Suppl. 1):S120-

S127.
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Figura 1. Fluxo geral de manejo da hiperglicemia.

ADMISSAO
Glicemia capilar ¢ Alc na
admissdo
. 1
DIAGNOSTICO o Diabético prévio =
Nao diabético ou Ale>6.5 ou glicemia >
desconhece 200 ou glicemiia de jejum
> 126 em 02 ocasides*
MONITORIZACAO Glicemia capilar [ Glicemia capilar
r ) I
Dx< 140 jejum/pré Dx > 140 jejum/pre
prandial ou < 180 aletéria prandial ou > 180 Monitori i
aletoria onitorizagio
T fluxo 2
Sem necessidade de Monitorizar por 24-48h.
monitorizagéo Seguir fluxo 2
I
Avaliar Tratava para
Nova Dx > 140 alimentacsio DM
jejum/pre prandial ou > previamente?
180 aletoria
————
Tratamento Iniciar Awvaliar Glicemias Avaliar sc ADO prévios
terapéutica alimentagdo fora da meta sdo adequados na

JUSTIFICATIVA

O Hospital Universitario Walter Cantidio ¢ uma unidade de
assisténcia terciaria, voltada para o ensino de Graduacdo
e Po6s-Graduagdo em saude, com diversos cursos de
Residéncia Médica nas areas clinicas e cirtrgicas, incluindo
Residéncia em Endocrinologia ¢ Metabologia e cursos de
Residéncia Multidisciplinar em diabetes. Até o presente
momento, nenhum protocolo de cuidado a hiperglicemia
no paciente internado foi aplicado no HUWC/UFC. O
objetivo desse trabalho ¢ instituir um protocolo de controle
glicémico hospitalar, mudando essa realidade e melhorando
a seguranga do paciente. Visa também definir padroes de
conduta, numa perspectiva multi/interdisciplinar, frente
ao paciente internado com hiperglicemia com a finalidade
de melhorar os desfechos clinicos hospitalares. Dessa
forma, esperamos aprimorar os processos de diagnostico,
monitorizagdo, nutrigdo, cuidados de enfermagem,
tratamento medicamentoso, intensificacdo de educacdo em
diabetes e registros em prontuario médico dos pacientes com
hiperglicemias.

CRITERIOS DE INCLUSAO NO PROTOCOLO

Pacientes adultos internados nas enfermarias clinico e
cirargicas do HUWC.

mternacio

Insulina Monitorizar
fluxo 3 fluxo 2

CRITERIOS DE EXCLUSAO NO PROTOCOLO

Pacientes pediatricos e pacientes internados em unidades de
terapia intensiva.

DIAGNOSTICO

Na admissao, todos os pacientes devem realizar pelo menos um
teste de glicemia, além de ter coletada dosagem de hemoglobina
glicada (A1C). A hiperglicemia ¢ definida pelo achado de niveis
de glicemia capilar em jejum maior que 140mg/dl e qualquer
valor de glicemia casual maior que 180mg/dl.?

Ao se estabelecer diagnéstico de hiperglicemia, deve-se
classifica-la como:

i) Diabetes mellitus (DM) prévio a internagao;
ii) Diabetes mellitus diagnosticado na internagao;
iii)  Hiperglicemia de estresse.

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes, hiperglicemia de
estresse ¢ caracterizada pela elevago transitéria e reversivel da
glicemia em situagoes agudas, tais como, trauma, doengas graves,
choque, cirurgia, e pelo uso de medicamentos e de nutricdo enteral
ou parenteral e ocorre em pacientes sem diagnostico anterior de DM.
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Nos pacientes internados hiperglicémicos sem diagndstico
de DM anteriormente conhecido, niveis de A1C iguais ou
maiores que 6,5% estabelecem o diagndstico de DM prévio.
Na interpretacio da hemoglobina glicada (A1C) deve-
se, no entanto, afastar a presenga de anemia falciforme ou
hemoglobinopatias como fatores de erro.

As metas ou alvos glicémicos sdo: glicemia capilar de jejum <140
mg/dL? e glicemia casual <180 mg/dL? Na auséncia de diagndstico
prévio de diabetes e/ou hiperglicemia hospitalar (Dx<140mg/
dl em jejum ou > 180 mg/dl ao acaso) ndo ha necessidade de
prosseguir com a monitorizagao, conforme Figura 1.

MONITORIZAGAO

A partir da identificagdo de hiperglicemia, a frequéncia
¢ horario da mensuragdo de glicemias capilares deve
ser realizada de acordo com o estado clinico e vias de
administragdo da alimentag@o do paciente, conforme Fluxo 2,
exposto na Figura 2. Os dados da monitorizagdo glicémica e
as doses de insulina administradas devem ser registradas em
tabela especifica.

CALCULO DE DOSE DE INSULINA

O tratamento da hiperglicemia nos pacientes em estado nao
critico ¢ a insulinoterapia, em paralelo a adequagdo alimentar e
a observancia do uso concomitante de medicagdes com efeitos
hiperglicemiantes. O esquema de aplicacdo subcutanea de
insulina basal-bolus, que se assemelha a secre¢@o pancreatica,
¢ o preferencialmente adotado.*

O calculo da dose de insulina deve considerar o estado clinico,
o uso de medicac¢des que afetam a glicemia, a fungdo renal e
hepatica, o peso corporeo e a idade do paciente. Esses fatores
influenciam o grau de sensibilidade do paciente a insulina
que sdo classificados em normossensiveis, muito sensiveis ou
resistentes.

O célculo inicial da dose de insulina se baseia na sensibilidade
a esta medicacgdo, associado a presenca de comorbidades,
peso do paciente e uso de medicagdes hiperglicemiantes. A
dose diaria deve ser dividida em insulina de agdo longa ou
intermediaria (Insulina basal) e acdo rapida ou ultrarrdpida
(Bolus de Insulina), conforme demonstrado na Figura 3, que
traduz o fluxo 3 do manejo do paciente hiperglicémico.

Os pacientes podem necessitar de doses suplementares
de insulina por diversos motivos: 1) Se o célculo da dose
inicial foi subestimado pela influéncia de comorbidades
associadas; 2) Se utilizam medicac¢des que afetam a glicemia;
3) Se receberam uma dieta inadequada. Nesse sentido, para
proceder aos ajustes no tratamento insulinico ¢ fundamental o
rigor nas anotagdes das glicemias e nos registros de efetivacao
ou recusa das refeigoes.

O uso de esquema movel nado deve ser aplicado e, portanto,
estd proscrito. Os ajustes posteriores na dose de insulina
sd0 baseados no perfil glicémico documentado na ficha de
monitorizagdo e na dose suplementar de insulina utilizada no
dia anterior.

As doses suplementares sao feitas de acordo com a glicemia
capilar pré-prandial, conforme as doses descritas na tabela
constante na Figura 4, que considera o grau de sensibilidade
do paciente a insulina. Os ajustes no dia seguinte devem ser
baseados na quantidade de doses suplementares de insulina
administradas no dia anterior. Dessa forma, deve ser realizado
um adicional correspondente a metade do total da soma
das doses suplementares a dose anteriormente prescrita. Na
distribuigdo desse acréscimo, que pode inicialmente ser
fracionada em metade para a dose basal e a outra metade
para os bolus pré-prandiais, ¢ também de suma importancia
considerar a farmacocinética dos diferentes tipos de insulina
na analise das tabelas de monitorizacdo. A Figura 5 descreve a
farmacocinética das principais preparagdes existentes.

Figura 2. Fluxo 2 - Monitorizagio glicémica segundo perfil de gravidade e nutricional dos pacientes.
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Figura 3. Fluxo 3- Calculo da dose inicial de insulina.

Diabéticos tipo 1 e tipo 2 ou disglicdmicos com peso

Normossensiveis normal 0,4 Ul/kg /d

Muito sensiveis Idade =70 anos, RFG <6’O_mL,"mm, insuficiéncia 0.3 Ulfkg/d
hepatica

Resistentes — Corticoide, obesos ou glicemia >200 mg/dL — 0,5 Ul/kg/d

*Avaliagdo da sensibilidade a insulina

pesar paciente

Insulinoterapia

calcular dose conforme
sensibilidade *

Insulina de acdo longa

50% da dose

ou intermediaria

Insulina de acdo rapida |

50% da dose

Glargina, degludeca 1x/dia
NPH Fracionada
30 minutos antes do
Regular

café, almogo e jantar

ou ultrarrapida

Lispro, asparte ou
glulisina

Imediatamente antes
do café, almogo e jantar

2/3 da dose antes do
café

1/3 da dose as 22h

Figura 4. Fluxo 4 — Ajuste de doses — Tabela de doses suplementares e calculo de ajuste de doses de insulina nos dias posteriores.

Ajustes
subsequ
entes da
dose
podem
ser feitos
usando
insulina
regular
de
acordo
com a
escala
de
corre¢ao
baseada
na
glicemia
pre-
prandial
—Fluxo 4
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Figura 5. Farmacocinética das principais prepara¢des de insulina.

Adaptado de: McMahon GT, Dluhy RG. Intention to treat - initiating insulin and the 4-t study. N Engl J Med.

2007;357(17):1759-61.

VIAS DE ALIMENTAGAO

Recomenda-se que a dieta do paciente seja individualizada e
prescrita com o auxilio de profissional especializado em nutrigdo.’

Nos pacientes diabéticos tipo 1 que ja adotam o esquema de
Contagem de Carboidratos (CHO), ou mesmo naqueles que
estdo sob nutricdo enteral, uma opg¢do que pode trazer bons
resultados no controle glicémico seria manter ou introduzir a
contagem de carboidratos para ajuste da terapéutica.

A forma de calculo de doses de insulinas e a monitorizagdo
glicémica se modifica a depender do tipo de nutri¢do enteral
(administrada de forma continua ou descontinua) ou parenteral,
conforme o descrito na Figura 6. Outra situagdo que gera
muitas duvidas ¢ como proceder nos pacientes que estdo em
jejum por alguma circunstancia da rotina de internamento e que
tém doses fixas de insulina prescrita. Nesse caso é necessario
reduzir a dose basal, de ag@o intermediaria ou prolongada,
conforme a recomendagdo apresentada na Figura 6.

SITUACOES ESPECIAIS
1 Terapia com corticosteroides

Os corticosteroides podem ser divididos em agdo rapida,
intermedidria ou longa. Eles atuam suprimindo a secrecao
pancreatica de insulina, aumentando a produgdo de glicose
pelo figado e, principalmente, aumentando a resisténcia a
insulina. Nao existem protocolos pré-estabelecidos, mas
uma abordagem razoavel seria monitorar por 48 horas
todos os pacientes com corticoterapia em dose alta e
administrag¢@o de insulina quando necessario.’ Os pacientes
em uso de corticoide tém necessidade de aumento nas
doses de insulina. Essa elevacdo corresponde a 10-20%
da dose de insulina a cada incremento do corticoide,®
mas também ¢ importante lembrar de diminuir a dose de
insulina quando houver redugdo da dose de corticoide. No
Quadro 2, especificamos quais as duragdes de acdes dos
diferentes tipos de corticoides e a melhor forma de manejo
da insulinoterapia.
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Figura 6. Fluxo 5 — Insulinoterapia conforme via de alimentagdo e jejum.

Fluxo 5 — Insulinoterapia conforme via de nutricao

Insulina basal com reducdo de 40% + dose de
corregao com ultrarrapida a cada 4horas ou com
regular a cada 6horas

Insulina de rapida acao deve ser imediatamente
administrada apds a refeicdo

ESCALA DE DOSES DE CORREGAO COM UNIDADES DE INSULINA EM HIPERGLICEMIA

Glicemia ( mg/dL) Sensivel Usual Resistente
141-180 2 4 6

181-220 4 6 8

221-260 6 8 10
261-300 8 10 12
301-350 10 10 12
351-400 12 14 16

>400 14 16 18

Pacientes sensiveis: idosos, com insuficiéncia renal e hepatica; usuais: diabéticos tipo 1 e tipo 2 com peso
normal; resistentes a insulina: obesos, que fazem uso de corticoide.

Garantir aporte de glicose 2 g/Kg

Pacientes criticos Pacientes criticos
instaveis estaveis:

Pacientes nao-criticos:

- . ) Insulina basal + insulina
. Adicionar insulina a -
— Insulina EV — . ——  de curta duragéo,
dieta parenteral
conforme fluxo 3

Descontinua Continua
- - ; —— — Semelhante ao calculo da nutrigdo enteral
Pacientes em uso prévio de Pacientes sem utilizacdo prévia -
: - . . descontinua
insulina: de insulina I

lina de Insulina de I Insul
Insulina . - nsulina Insulina
longa acio acao rapida Insulina de agdo longa =iy ultrarrépida

I
30-50% do 50-60% da In|(:|ar_c0m 5 Ulde NPH ou |_ 6/6 horas |_ 4/4 horas

total .d’a.dose dose total no detemir 12/12h ou 10 U de

dl_arla horério da glargina 1x/dia
anteriorment .

e utilizada gz
Se ndo houver melhara
Insulina basal: 0,15-0,25 Ul/kg/dia Insulina de acdo rapida
1]
Glargina ou Administracao antes de cada refeicdo, utilizando a relacao
—{ degludeca: insulina — carboidrato:
1/ dia Pacientes Pacientes com resisténcia Pacientes magros ou sem
NPH: normossensiveis insulinica uso prévio de insulina
fracionada 2 a 3x/ |_ 1UI para 10- |_ 1UlI para 10g de | 1Ul para 25 g de
dia 25g de CHO CHO CHO
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Quadro 2. Efeito dos glicorticoides na glicemia, no metabolismo mineralocorticoideo e manejo.

Meia vida
plasmatica
(min)

Efeito na
glicemia

Duracao da

acao (hs)

Tratamento

Equivaléncia
de poténcia
glicocorticoide

Poténcia
mineralocorticoide

Acéo rapida Jejum e pés  Insulinas de agdo

prandial rapida corresponderao a

(multiplas aproximadamente 70-80% do

aplicagdes)  total®.!?
Hidrocortisona 8-12 90 0,8 20
Cortisona 8-12 30 1 25
Acio Pos-prandial Administrar NPH junto com a
intermediaria dose matutina de corticoide®
Prednisona 24-36 60 0,25 5
Prednisolona 24-36 200 0,25 5
Metilprednisolona 24-36 180 0 4
Triancinolona 24-36 300 0 4
Acio longa Jejum e pés  Idealmente utilizar Glargina

prandial ou Detemir®
Dexametasona 36-54 200 0 0,75

# O esquema de insulina basal-bolus pode ser prescrito da seguinte forma: 0,7 a 1,0 Ul/kg/dia, sendo 30% da dose total de insulina diaria

como insulina basal e 70% como insulina prandial.

## As doses diarias de insulina NPH acrescidas ao que ja ¢ utilizado ou a pacientes virgens de tratamento sdo baseadas nas doses de
prednisona utilizadas pelo paciente com as seguintes sugestdes de doses iniciais: doses de prednisona superiores a 40 mg/d, recomenda-se
0,4 U de insulina NPH/kg;” doses de prednisona de 30 mg/d, utiliza-se insulina NPH 0,3 Ul/kg;’ dose de prednisona de 20 mg/dia, indica-se
0,2 UI de insulina NPH/kg,” e, dose de prednisona de 10 mg/dia, recomenda-se 0,1 UI de NPH/kg.”

2 Pacientes cirurgicos

Nos pacientes que irdo se submeter a cirurgia, os cuidados
do controle glicémico objetivam atingir a meta de glicemia,
mantendo-a entre 110 a 180 mg/dL® evitar a hipoglicemia,
prevenir de cetoacidose e estados hiperosmolare, manter
equilibrio de fluidos e eletrolitos, evitar hiperglicemia
acentuada. No Quadro 3, descrevemos as avalia¢des ¢ 0s
cuidados com o paciente internado no pré-operatorio, no dia
da cirurgia, durante e apds a cirurgia.

3 Pacientes com insuficiéncia renal

Para os pacientes em insuficiéncia renal, o Quadro 4 especifica
os ajustes de doses de insulina de acordo com a taxa de
infiltragdo glomerular.

4 Pacientes em cuidados paliativos

O controle glicémico dos pacientes internados em cuidados
paliativos deve ser menos rigoroso para evitar hiperglicemias

acentuadas (> 270 mg/dL) ou hipoglicemias. As metas
devem ser estabelecidas de acordo com o progndstico e
individualizadas. A interrup¢do da monitorizacao e tratamento
da hiperglicemia ¢ uma decisao complexa devendo-se analisar
o quadro clinico, a percep¢ao da equipe profissional, a politica
de cuidados paliativos do hospital e o desejo de pacientes ¢
familiares. E preferivel colher glicemia de sangue de acesso
venoso periférico. O Quadro 5 descreve as recomendagdes de
cuidados para controle glicémico de pacientes paliativos segundo
expectativa de vida.

5 Cetoacidose diabética

A cetoacidose diabética (CAD) ¢ uma complicacdo grave
que pode ocorrer durante a evolugdo do diabetes mellitus
tipos 1 e, mais raramente, em diabetes tipo 2. No Quadro 6,
descrevemos as principais caracteristicas clinicas da CAD, os
exames necessarios para o seu diagndstico, ¢ a classificagdo
em leve, moderada e grave, bem como o local de internagdo e
tratamento. Na Figura 7, descrevemos o fluxo de abordagem e
tratamento da cetoacidose.!*"3
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Quadro 3. Cuidados ¢ avaliagdes nos pacientes internados com hiperglicemia e indicagdo cirurgica.

APOS A CIRURGIA

PRE-OPERATORIO

NO DIA DA CIRURGIA DURANTE A CIRURGIA

e Avaliagdo da A1C?#

e Controle glicémico

e Avaliagdo da fungéo renal®
o ECG?

e Pacientes usuarios de
insulina devem ter
prioridade na programacao
das cirurgias no inicio da
manha.’

e Manter antidiabéticos orais
em geral.

e Suspender antiadiabéticos
orais nos seguintes casos:

o Metformina- 48h antes
do uso de contraste’ e
em casos de cirurgia
com risco de injuria
renal e acidose latica;®

o Sulfoniuréia: idosos,
nefropatas ou risco de
hipoglicemia;*

o Metformina e anélogos
de GLP1- cirurgia
digestiva.”

e Reduzir dose da degludeca
em 30 a 50% no dia anterior
ao da cirurgia.

e Antidiabéticos orais e
injetaveis devem ser
suspensos.’

o Avaliar manutengao
da insulina basal
(ag@o intermediaria
ou prolongada com
redu¢do da dose de 30
a 50% da anteriormente
prescrita®’) nos
pacientes de dificil
controle e nos pacientes
portadores de DM1.

e Controlar hiperglicemias
com insulina regular,
conforme escala de
correcgdo da figura 6- fluxo
5-jejum.

Manter aporte de glicose
IV (2g/kg/d) em associagao
a reposicao de sodio e
potassio.?

e Se o paciente estiver
em uso de bomba de
insulina IV, ele deve ser
encaminhado ao centro
cirtirgico, mantendo a
infusdo.®

o Controle intra-
operatorio da glicemia

o Cirurgias prolongadas
ou pacientes
dependentes de
insulina:

o Fazer insulina
intravenosa continua
(bomba de infusdo);

o Monitorizar potassio e
bicarbonato;®

o Caso necessario,
administrar insulina
e glicose em infusoes
separadas.®

e Se paciente estavel
em cirurgia curta
(<2horas) e nao usuario
prévio de insulina, a
monitoriza¢ao pode
ser feita por glicemia
capilar a cada 2h.®

e Se paciente grave,
chocado, nao utilizar
glicemia capilar.
Coletar sangue arterial
ou venoso 1/1h.

e Aumentar a frequéncia
de checagem da
glicemia se <100
mg/dL para evitar
hipoglicemia.®

Metformina - ndo reiniciar
em doentes com insuficiéncia
renal, insuficiéncia hepatica
significativa ou insuficiéncia
cardiaca congestiva.

Sulfoniluréias- iniciar
somente depois que a
alimentagdo estiver bem
estabelecida.

Tiazolidinedionas - ndo
reiniciar se houver
insuficiéncia cardiaca
congestiva, reten¢do de
liquidos problematica, ou
insuficiéncia hepatica.

Se uma infusao de insulina
foi usada, cla deve ser
continuada em pacientes que
nao voltam a comer no pds-
operatorio.

Monitorizar glicemia por
4-6h enquanto dieta zero..

Quando reiniciada dieta
solida oral - trocar por
insulina EV por SC:

o Para insulina de ag@o
intermedidria ou de longa
duracdo - administrar
2 a 3 horas antes da
descontinuagio;®

o Para insulina de
acdo rapida ou curta-
administrar 1 ou 2 horas
antes de interromper a
infusdo.?®

Quadro 4. Ajustes na insulinoterapia, segundo funcao renal.

AJUSTES NA INSULINOTERAPIA SEGUNDO FUNCAO RENAL

TFG <50 ml/h TFG <10 ml/h HEMODIALISE
Reduzir 25% da Dose Total de Insulina Reduzir 50% DTI Reduzir a insulina basal, no minimo em
(DTI) 15%, no periodo pos-dialise
Evitar insulinas prandiais (Réapida
¢ ultrarrapida agdo) no periodo

imediatamente anterior a dialise
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Quadro 5. Recomendagdes no controle glicémico do paciente internado paliativo segundo expectativa de vida.

PROGNOSTICO ESTAVEL E SOBREVIDA

MAIOR QUE 1 ANO

DOENCAS INCURAVEIS EM ESTAGIO

TERMINAL

e Meta glicémica: 140-180 mg/dL

o Evitar hipoglicemia

o Evitar escalas de corre¢ao’

e Para pacientes que necessitam de insulina, a metformina

e Meta glicémica: 110-270 mg/D1

e Evitar escalas de corre¢do’

e Para pacientes com diabetes tipo 2 que ndo estdo mais tomando

nada pela boca, a descontinuagdo da medicagdo para diabetes

combinada com insulina basal uma vez ao dia é um regime

eficaz e relativamente simples.’

e Se a insulina prandial for necessaria, ela pode ser administrada

¢ razoavel’

e Para pacientes com diabetes tipo 1, a continuagdo de uma

pequena quantidade de insulina basal pode prevenir a

imediatamente apos a refeicdo para melhor adequar o tamanho

da refeicdo e minimizar a hipoglicemia’.

hiperglicemia aguda e suas complicagdes.’

o Manter insulina basal com doses compativeis com as

necessidades minimas®

o Ajustar a dose 1 x/dia’

Quadro 6. Pontos chaves em cetoacidose diabética.

Achados clinicos

- Poliuria,

- Polidpsia,

- Desidratagao,

- Taquicardia,

- Hipotensao,

- Dor abdominal,
- Vomitos,

- Respiragdo de Kussmaul

Achados laboratoriais

- Glicemia plasmatica> 250 mg/D1
- Cetonemia ou cetontria

- PH<7,3

- HCO,<15mEq/L

Avaliagao clinica

Avalia¢ao laboratorial

- Avaliar sinais vitais

- Monitorizagao cardiovascular
- Obter acesso venoso calibroso
- Avaliar sensoério

- Avaliar diurese

- Avaliar jejum segundo quadro clinico

- Glicemia

- Gasometria arterial

- Sumario de urina
-Na, K, Cl

- Hemograma completo

- Ureia, creatinina

-Avaliar fatores precipitantes (infec¢des, suspensdo de | ~ PCR

medicamentos, infarto agudo do miocardio)

Parametros Leve Moderada Grave
Glicemia mg/dL >250 >250 >250
pH arterial 7,25a7,30 7,00 a 7,24 <7
Bicarbonato sérico (mEq/1) 15 al8 10a 14,9 <10
Cetonuria positiva positiva positiva
Cetonemia positiva positiva positiva
Osmolalidade efetiva variavel variavel variavel
Anion gap >10 >12 >12
Nivel de consciéncia Alerta Alerta ou sonolento Estupor ou coma

Continua.
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Conclusao.

Quadro 6. Pontos chaves em cetoacidose diabética.

Observacao

CETOACIDOSE DIABETICA
UTI

Enfermaria

- Cetoacidose leve

- Desidrata¢do com diurese
adequada

» Manter 6 a 12h em
observagdo

- CAD grave -Desidratagdo grave
- Acidose com pH <7,2

- HCO,<10

- Oliguria
- Alteracdo do sensorio

» Manter por 24 a 72h

- PH>7,3
- HCO3>15
- Anion gap < 12

- Demais casos

-pacientes egressos da UTI
por cetoacidose

» Manter por 3 a 7 dias
até compensagao
metabolica

Glicemia entre 200-250 + 2 dos seguintes parametros:

Seguir fluxograma de manejo, Figura 7

Critérios clinicos
Paciente deve estar:
- Alerta

- Hidratado

- Alimentando-se por via oral

Calculo da dose

- Nos pacientes virgens de tratamento ou com
causa clinica da descompensag¢do mantida: utilizar
60-80% da dose infundida em bomba nas tltimas
6 horas, de preferéncia no periodo do jejum, e
multiplicar por 4 para célculo da dose total diaria'.

- Nos demais, utilizar os fluxos 3 ¢ 4.

Desligar a bomba

- Somente 2 horas apds a
administragao de insulina
SC de agdo prolongada ou
intermediaria

- Se glicemias estaveis:
aumentar o intervalo da
glicemia capilar para 4/4h

Figura 7. Fluxograma de manejo da cetoacidose diabética.

Avaliar sinais vitais. Assegurar via aérea. Obter acesso venoso periférico (abocath > 16). Monitorizacdo cardiaca e da diurese. Coletar gasometria arterial (GAA) e DX,
Avaliar K, Ph e HCO3 da GAA. Solicitar HC, Ureia, Creatinina, Na, K, Cl, P, cetonemia, glicemia plasmatica, PCR, sumario de urina.

Do Hidratac3o Potizsio Insulinz Regular HCOZ
i 152 20 mifkg
Medir 1/1h em 1 hora nas . Cl-facar 2
duas primeiras P"'“"E"?G"RT'C‘B
| horas coma e
Objetiva: conferir
queda da Dx novamente
50-70 mg/dL/h guando sair o
resultado do K v 5 SepH< 6,3
| ol SC (=0 para casos pr=h,
1 matico.
S& Dx <200 Ma serico Mz serico = I levesa
mefdl corrigido 150 | | corrigido < 150 OrSE BT T
mEg 250 ml de S5F + 25 com analogos SILIa 100 mmol
U de insulina ultrarrapidas) diluidos em 400
Tracar HV regular i de SF0, 9%
[22ml de Nacl
l—l—|
i?s:slcﬁ py— I , y - " Repetir a infusio
i acl 0,45% 102 | |Nacl0,9% 10= anutencao 0,2ufKG 5Ca a cadz 2h até
01U, ol
vazdo de 14 mifkg/h ou | | | 14 mifkg/h ou Sek<33mEgl | [° Ke"::jﬁ 25 S2K>5 RiEleie 0,1U/ke/h cada 2h PH=7,0
e 250-500 mifh | L) 350-500 mifh m
mifh nas proximas 2 nas proximas 2 —
horaz haras L
R Se queda da Dx=
N_aa fniciEr MN&o repor KCL 70/h : reduzir
insulina Imiciar — vazi.cl pela
insulinz e tach
2
Repor2amp | | 1130kl 10%
de KCL 10%
erEn 1L de SF em cada L da
0,9% pars o Se queda da Dx
correr em 1 objetivo de —{ =50/h: dabrar
haora. Repetir manter K wazao
até Kx32 256 entre4e5
depois iniciar mEq/l
insulina Quando DX <
200, reduzir a
wazEo de insulinz
0,1U/kg/h
Manter Dx entre
150-200 ateé
| resolugio da
CAD
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MANEJO DA HIPOGLICEMIA

A hipoglicemia no paciente internado, em geral, ¢ uma
iatrogenia que deve ser eficazmente prevenida. A hipoglicemia
¢ definida como valores de glicemia < 70 mg/dl e pode ser
dividida em niveis de gravidade:

e Nivel I - concentragdo mensuravel de glicose <70 mg/
dL, porém > 54 mg/DL."?

e Nivel 2 - definida como uma concentragdo de glicose
no sangue <54 mg / dL. E o limiar no qual os sintomas
neuroglicopénicos comecam a ocorrer € requer acao
imediata para resolver o evento hipoglicémico.!?

e Nivel 3 - definida como um evento grave caracterizado
por funcionamento mental e/ou fisico alterado, que
requer assisténcia de outra pessoa para recuperaco.'?

Na ocorréncia de hipoglicemia, o tratamento deve ser instituido
de forma rapida e adequada. Nos hospitais € comum encontrar
a prescricdo de reposicdo endovenosa com sobrecargas
desnecessarias de glicose mesmo para pacientes conscientes.
Nesses casos, o indicado ¢ fazer a reposi¢do oral. Também ¢
comum a auséncia da checagem para avaliar a eficacia das
medidas terapéuticas iniciais.

O protocolo de prevengdo e tratamento da hipoglicemia visa
diminuir a frequéncia e a magnitude dos episddios, bem
como os riscos associados a hipoglicemia. Na Figura 8§,
descrevemos os principais passos para prevengio e corre¢ao
da hipoglicemia.

Figura 8. Fluxo 6 — Manejo de correg@o da hipoglicemia.

ORIENTACOES PARA ALTA

No momento da alta é necessario avaliar o controle prévio
dos pacientes sabidamente diabéticos; as intercorréncias
que aconteceram durante o seu internamento; o grau de
conhecimento e autogerenciamento em diabetes. Essa
avaliacao visa melhorar o tratamento, a qualidade de vida dos
pacientes ¢ diminuir novas internagdes.

Os pacientes e cuidadores devem ser habilitados quanto ao
uso da técnica de aplicagdes de insulinas e monitorizagdo
glicémica, terapia nutricional, assim como de reconhecimento
e manejo de hipoglicemias.’

Desse modo, o trabalho da equipe (Quadro 7), de acordo
com o modelo interdisciplinar ou biopsicossocial de
atuacdo, deve facilitar a vivencia da internagdo de modo a
promover nos pacientes e/ou seus cuidadores a educagdo em
diabetes, fortalecendo o compromisso do paciente e de seus
familiares.

Os pacientes cujo diagndstico de diabetes era desconhecido
antes da internagdo e que ndo necessitem de tratamento
hipoglicemiante, apds a alta, devem ser encaminhados para
o ambulatorio de unidade basica de ateng@o. Uma reavaliacio
diagndstica deve ser realizada no intervalo de trinta dias, ja
que cerca de 60% desses pacientes terdo o diagnostico de
Diabetes mellitus confirmado.®

AFigura 9 mostra a adequagio de acordo com o controle prévio
e a Quadro 8 apresenta as principais classes de antidiabéticos
orais e suas precaucdes e contraindicacdes.

* 01 colher de sopa de mel Karo ou agucar branco ou 200ml de suco de laranja
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Quadro 7. Atribuigdes da equipe multidisciplinar/interdisciplinar, adaptada da referéncia 2 para a realidade do
HUWC.

* Coordenar a assisténcia multidisciplinar na aplicag@o do protocolo clinico.

 Orientar os pacientes, seus familiares ¢ a equipe assistencial sobre o plano de tratamento, as metas
glicémicas e as estratégias de controle.

 Solicitar o parecer do endocrinologista quando preciso

» Prescrever medidas de prevencdo e tratamento das hipoglicemias.
 Diagnosticar, prevenir e tratar as complicagdes cronicas.

 Estabelecer um plano educacional no momento da alta do paciente.

» Fazer a transi¢ao do esquema intravenoso de insulina para o subcutaneo.

* Orientar o ajuste diario das doses de insulinoterapia plena.

» Realizar as glicemias, conforme as orientagdes do protocolo, no horario adequado.

* Documentar glicemias e doses administradas em impresso proprio.

» Documentar se o paciente encontra-se em jejum ou nao no momento da administracdo de insulina.
e Aplicar a técnica de preparo e administragdo de insulina.

» Executar prevenc¢ao e tratamento de hipoglicemia.

» Acionar o protocolo de manejo glicémico e se houver duvidas sobre o protocolo, solicitar o médico
plantonista/assistente.

 Aplicar o plano educacional na alta do paciente.
» Educar os pacientes e/ou os cuidadores sobre o manejo apropriado da insulina
» Atentar e aplicar os cuidados adequados ao tratamento com curativos do pé diabético.

* Dominar o timing da insulina pré-prandial e suplementar.

» Realizar a avaliagdo e fazer as recomendagdes nutricionais individualizadas em formulario proprio no
prontuario.

» Fornecer as calorias suficientes as necessidades nutricionais ¢ ao controle glicémico.

 Entregar planilha diaria de cardapio com a contagem de carboidratos por refei¢do a ser anexada ao
prontuario.

» Estabelecer um plano de educagdo nutricional individualizado.

 Aplicar o plano nutricional no momento da alta do paciente.

* Acompanhar o tratamento farmacologico prescrito.

 Orientar sobre farmacocinética, interacdes medicamentosas e possiveis reacdes adversas das medica¢des
prescritas.

* Prevenir intoxicagdes, identificando e notificando as reagdes adversas aos medicamentos.

 Fazer avaliagdo fisioterapéutica individualizada.

* Promover treino assistido de marcha ou deambulagao.

» Promover educagao sobre pratica de exercicios fisicos adaptados as necessidades do paciente.
 Avaliar a necessidade de palmilhas e drteses para pacientes com polineuropatia diabética.

 Aplicar plano individualizado para alta.

Adaptado de: American Diabetes Association. Diabetes Care in the Hospital. Diabetes Care. 2017;40(Suppl.
1):S120-S127.
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Figura 9. Ajuste de medicagdes na alta de acordo com o controle prévio do diabetes do paciente, adaptado da referéncia 2.

Adaptado de: American Diabetes Association. Diabetes Care in the Hospital. Diabetes Care. 2017;40(Suppl. 1):S120-S127.

Quadro 8. Relag@o de antidiabéticos orais com estimativa de queda da Alc, contraindica¢des e precaugdes na insuficiéncia renal para analise

no momento da alta.

Metformina Redugdo daAlc1,5a2 ¢ CICr<30, e CICr<45:
Reducido da GJ: 60-70 mg/dL » Paciente que ird submeter- | ¢ Usar apenas no paciente que ja faziam
Diminui¢do de eventos cardiovasculares se a exames contrastados uso anterior a internagao
Prevengdo de DM2 * Insuficiéncia hepdtica * Fazer redugdo da dose para 1,0 g/dia
Melhora do perfil lipidico * Insuficiéncia cardiaca
Disponivel no SUS classe Il e IV
* Insuficiéncia pulmonar
Pioglitazona Redugdo daAlc0,5a 1,4 « Insuficiéncia cardiaca * Nao

Reducdo da GJ : 20-30 mg/dL

Redugao do espessamento médio intimal
carotideo

Melhora do perfil lipidico
Reducgao da gordura hepatica
Rara hipoglicemia

Insuficiéncia hepatica
Osteoporose

Inibidores da
DPP4 (gliptinas)

Redu¢do daAlc0,5a 1,4
Redugao da GJ: 20-30 mg/Dl
Rara hipoglicemia

Historico de pancreatite

* Ajuste de dose em caso de CLCr < 50
ml/min, exceto a linagliptina.

Saxagliptina,vildagliptina e sitagliptina
sdo administradas com a metade da dose
usual se TFG for < 50 m(/ min.

* Alogliptina, o recomendavel é 12,5 mg/
dia para TFG entre 30 ¢ 50 m{/min; e
6,25 mg/ dia para TFG < 30 m{/min.

Inibidores do Redugéo do peso  Pacientes suscetiveis | * Nao usar na IRC
SGLT2 Redugdo da pressdo arterial sistolica a. i'nfecqées genitais e
Rara hipoglicemia Hrinarias
° 0,
Reducdo de eventos cardiovasculares e ClCr=45%
mortalidade em pacientes com DCV
Analégo da GLP1 Redugdo do peso * Pacientes com historico de | * Exenatide esta contra-indicado em
Redugdo da pressio arterial sistolica pancreatite pacientes com CLCr <30 ml/min
Rara hipoglicemia
Redugdo da variabilidade da glicose pos-
prandial
Reducgdo de eventos cardiovasculares e
mortalidade em pacientes com DCV
Sulfoniuréias Redugdo do risco de complicagdes | ¢ Insuficiéncia renal * Nao usar na IRC

microvasculares
Redugdo relativamente maior da A1C
Tem no SUS

Insuficiéncia hepatica
Gestantes
Logo apds IAM

Legenda: A1C: hemoglobina glicada; GJ: glicemia de jejum; DM2: diabetes mellitus tipo 2; SUS: Sistema unico de Saude; CICr: clearance de
creatinina; TFG: taxa de filtragdo glomerular; DCV: doenga cardiovascular; IAM: infarto agudo do miocardio; IRC: insuficiéncia renal cronica.
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