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Resumo

Diante da prevaléncia de disttrbios do controle glicémico nas internagdes hos-
pitalares, especialmente em pacientes portadores de diabetes mellitus, foram elaborados,
pela equipe de endocrinologia do Hospital Geral Roberto Santos, protocolos informativos
para padronizagao de condutas no manejo da hiperglicemia em pacientes criticos, ndo criti-
cos e também para manejo de hipoglicemia no ambiente hospitalar. Trata-se de orientagbes
elaboradas por médicos do corpo clinico da endocrinologia voltadas para os profissionais
de salde de todos os setores hospitalares, fundamentadas na importancia crucial do correto
manejo glicémico de pacientes graves, internados em unidade de terapia intensiva, bem
como daqueles sob cuidados médicos nos leitos de enfermaria, durante internagao hospi-
talar. Além disso, diante do grande risco e da morbimortalidade associados aos episédios
de hipoglicemia, preconizou-se a elaboracdo de um fluxo de conduta agil e assertivo em
caso de hipoglicemia. O tratamento objetivo e eficaz nesses cenarios impacta fortemente o
progndstico dos pacientes, os desfechos clinicos e o tempo de internagao.

Palavras-chave: Hiperglicemia. Hipoglicemia. Complicagoes do diabetes.

MANAGEMENT PROTOCOLS FOR HYPERGLYCEMIA IN
CRITICAL AND NONCRITICAL PATIENTS IN A HOSPITAL ENVIRONMENT

Abstract

Due to the prevalence of glycemic control in inpatients, especially diabetic
patients, the Endocrinology team of the Hospital Geral Roberto Santos elaborated informative
protocols for standardizing the management of hyperglycemia in critical and noncritical
patients, as well as of hypoglycemia. Developed by endocrinologists and aimed at health
professionals from all sectors, the protocols consist of orientations on the correct glycemic
control in at-risk patients admitted to the Intensive Care Unit (ICU), as well as of nursing
ward patients. Considering the high risk and morbimortality associated with hypoglycemia
episodes, the protocol also preconizes the elaboration of a quick and assertive conduct.
Objective and effective treatment in these scenarios strongly impacts prognoses, outcomes,
and length of hospital stay.

Keywords: Hyperglycemia. Hypoglycemia. Diabetes complications.



PROTOCOLOS DE MANEJO DE LA HIPERGLUCEMIA EN
PACIENTES CRITICOS Y NO CRITICOS EN EL HOSPITAL

Resumen

Dada la prevalencia de trastornos del control glucémico en los ingresos hospitalarios,
especialmente en pacientes con diabetes mellitus, el equipo de Endocrinologia del Hospital
Geral Roberto Santos creé protocolos informativos para estandarizar la conducta en el manejo
de la hiperglucemia en pacientes criticos, no criticos y también para el manejo de hipoglucemia
en el hospital. Se trata de guias elaboradas por médicos del cuadro clinico de endocrinologia,
dirigidas a profesionales de la salud de todos los sectores hospitalarios, basadas en la crucial
importancia del correcto manejo glucémico de los pacientes criticos hospitalizados en la Unidad
de Cuidados Intensivos; asi como aquellos bajo atencién médica en las camas de la sala durante
la hospitalizacién. Ademas, dado el alto riesgo y la morbimortalidad asociados a los episodios
de hipoglucemia, se recomendé el desarrollo de un flujo de conducta agil y asertivo en caso de
hipoglucemia. El tratamiento objetivo y eficaz en estos escenarios tiene un fuerte impacto en el
prondstico de los pacientes, la evolucién clinica y la estancia hospitalaria.

Palabras clave: Hiperglucemia. Hipoglucemina. Complicaciones de la diabetes.

INTRODUCAO

Hiperglicemia é uma condicdo relacionada a desfechos desfavoraveis em uma
internacao hospitalar, especialmente diante de mdltiplas comorbidades associadas ou quando
quadro grave estabelecido, como ocorre no paciente critico, acrescentando maiores riscos
de complicagbes cardiovasculares e hemodinamicas, infecgbes, distlrbios hidroeletroliticos,
trombose, dentre outros; aumentando o tempo de internagao em unidade de terapia intensiva
ou até o risco de ébito. Hiperglicemia hospitalar é a elevagdo dos niveis glicémicos diante
do ambiente intra-hospitalar. Pode ocorrer em pacientes previamente diabéticos, pacientes
com diabetes mellitus (DM) recém-diagnosticados (na internacdo) ou naqueles previamente
euglicémicos que desenvolvem hiperglicemia relacionada ao estresse a internagao™.

O descontrole glicémico, incluindo alta variabilidade glicémica, hipoglicemia
e hiperglicemia, estd relacionado a resultados adversos ou mesmo ébito em pacientes

hospitalizados. Assim sendo, aumenta os desfechos negativos, as taxas de morbimortalidade
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e de complicagbes e, consequentemente, leva a um prolongamento do tempo de internagao
hospitalar. O manejo cuidadoso da glicemia dos pacientes internados previne essas situagoes
e pode contribuir minimizando a necessidade de reinternagdo, sendo preconizado o uso de
protocolos de tratamento de forma bem estruturada. O esquema de insulinoterapia basal-bolus
vem sendo utilizado e foi associado com uma redugao das complicagdes, incluindo cenarios de
infeccao de ferida em pés-operatério, pneumonia, bacteremia e faléncia renal ou respiratéria
agudas, sendo esse o tratamento preconizado no cendrio de abordagem do paciente nao critico
em ambiente hospitalar 4.

Nas unidades de terapia intensiva, por sua vez, os niveis de glicose plasmatica sdo
controlados frequentemente utilizando-se infusdo endovenosa continua de insulina. A curta meia-
vida da insulina quando em uso endovenoso, que é inferior a 15 minutos, possibilita flexibilidade
no ajuste da sua infusdo. Tal caracteristica é especialmente relevante no paciente critico, mais
susceptivel a mudangas repentinas na evolugao clinica ou mesmo na sua nutrigao'>. E importante
ressaltar que, durante o periodo de internagao hospitalar, as diretrizes atuais recomendam nao
fazer uso de medicacbes que nao sejam insulinas para manejo da hiperglicemia, diante dos dados
de seguranca e eficcia ja bem estabelecidos disponiveis na literatura’*.

A hipoglicemia é a complicacio mais comum do paciente diabético em
insulinoterapia. O risco absoluto de morte aumenta quando hd um controle intensivo de
glicemia, em comparagdo com o tratamento convencional. Pode ocorrer mesmo quando
ndo ha diagndstico prévio de diabetes mellitus ou uso de insulinoterapia, por diversas outras
condigdes clinicas. Pode acontecer por causas iatrogénicas ou comportamentais, por faléncia
de mecanismos contrarregulatérios ou mesmo por complicagdes do diabetes e comorbidades
associadas. Em caso de hipoglicemia no paciente ndo diabético e sem uso de hipoglicemiantes,
ele deve ser investigado para outras causas'*®.

As evidéncias apontam que ha uma associagdo com taxas de mortalidade
aumentadas quando valores de glicemia menores que 55 mg/dL. Sabe-se, ainda, que uma
das possiveis causas de parada cardiorrespiratéria é decorrente dessa condigdo, caso nao seja
revertida com presteza. A hipoglicemia pode também ser um grande desafio no manejo do
paciente hospitalizado pelo desconforto psicossocial ocasionado a ele e aos familiares, podendo
impactar negativamente na qualidade de vida e adesdo ao tratamento’.

Diante do exposto, é primordial que haja um adequado controle glicémico
durante internagdes hospitalares, bem como episédios de hipoglicemia sejam evitados e
corrigidos imediatamente quando presentes. Para tanto, toda equipe assistente deve estar

ciente, familiarizada e apta para o correto manejo, o que torna imprescindivel a existéncia de
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protocolos de condutas bem estabelecidos. O objetivo deste trabalho é padronizar as condutas,
por meio de protocolos especificos do controle glicémico em pacientes adultos criticos
internados em unidades de terapia intensiva; em pacientes adultos nao criticos, internados nos

setores de enfermaria e pronto-socorro e, ainda, diante de quadros de hipoglicemia.

MATERIAL E METODOS

Os protocolos foram elaborados a partir de diretrizes, protocolos clinicos e
bibliografia disponiveis sobre os temas abordados, com enfoque no contexto do Hospital Ceral
Roberto Santos, a partir das discussdes dos casos clinicos mais prevalentes no hospital, conforme

observacdo da equipe de endocrinologia.

PROTOCOLO 1 — MANEJO DA HIPERGLICEMIA EM PACIENTE CRITICO

Caso a glicemia capilar persista em niveis acima de 180 mg/dL em aferigdes
subsequentes no paciente critico, em cendrio de terapia intensiva, um tratamento especifico
deve ser instituido. Sempre que possivel, coletar uma hemoglobina glicada na rotina bioquimica
desses pacientes para melhor avaliagdo quanto ao tempo do diagnéstico. A infusdo endovenosa
de insulina em bomba de infusdo continua (BIC) é recomendavel no paciente critico com
hiperglicemia, desde que bem monitorizadas as glicemias e se efetuados corretamente os ajustes
na infusdo ao longo do tempo, conforme a evolucdo, de forma a corrigir a hiperglicemia sem

potencializar o risco de hipoglicemia ou de aumentar a variabilidade glicémica™. O Quadro 1

apresenta as orientagdes para preparo da solucdo de insulina endovenosa.

Quadro 1. Etapas para preparo da solucdo de insulina endovenosa. Salvador, Bahia — 2021

1. Diluir 100 Ul de insulina regular em 100 mL de soro fisiolégico 0,9%*

2. Homogeneizar e, ap6s, desprezar 10 mL através do equipo

3. Identificar a solugao e horério de preparo de forma clara e legivel

4. Instalar a solugdo em via nao compartilhada com outras solugoes

5. Anotar rigorosamente a velocidade de infusao e variagbes na glicemia

6. Trocar a solugao a cada 6 horas, para manter efetividade

*Para evitar erros na diluicdo e identificagdo, preconiza-se checagem por dois profissionais

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Diabetes®.

2

E importante considerar que os desfechos negativos sao potencializados, em
caso de controle glicémico intensivo, quando comparado ao controle glicémico convencional
e, portanto, foi estabelecido o uso de insulinoterapia em BIC somente quando indicado,

objetivando alvo glicémico de 140 a 180 mg/dL8.
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Revista Baiana Uma forma para se calcular o ritmo de infusao inicial (mL/h), utilizando a solucdo
de Sadde Piblica  hadrao de insulina descrita nesse protocolo, é com o uso da seguinte férmula: “Ritmo de infusdo
inicial = [Glicemia atual - Glicemia Minima] x Fator de Corregdo”. A glicemia minima é variavel

conforme o quadro clinico de base, mas sugerimos que seja fixada como 140 mg/dL, como

estabelecido para elaboracao da Tabela 1, para minimizar riscos de hipoglicemias’. O Fator de

Corregao (FC) depende da resisténcia insulinica estimada do paciente, sendo razoavel iniciar

com um FC de 0,02 em cendrios sem fatores que alteram a resisténcia insulinica ou elevando-

se para 0,03 até 0,05 para casos sugestivos de resisténcia a insulina. Por outro lado, caso o

paciente seja possivelmente mais sensivel a insulina e/ou tenha maiores riscos diante de uma

hipoglicemia — como, por exemplo, idosos, pessoas com insuficiéncia renal, doenga hepatica

avangada, entre outros —, é recomendavel reduzir o FC para 0,01. Dessa forma, a Tabela 1

exemplifica possiveis infusdes iniciais nesses trés cendrios descritos.

Tabela 1. Exemplos de ritmo de infusdo inicial de insulina*. Salvador, Bahia — 2021

Valor de Glicemia FC = 0,02 FC = 0,03 FC = 0,01

1812200 mg/dL0,8a1,2mL/h1,2a1,8 mL/h0,4a0,6 mL/h
201 a220mg/dL1,2a1,6 mL/h1,8a2,4mL/h0,6a0,8mL/h
221 a 240 mg/dL 1,6 a2,0mlL/h2,4a3,0mL/h0,8a1,0mL/h
241a260 mg/dL2,0a2,4mL/h3,0a3,6mL/h1,0a1,2mL/h
261 a280mg/dL2,4a28mL/h3,6a42mLh1,2a1,4mLh
281 a300mg/dL 2,8a3,2mL/h4,2a4,8mL/h1,4a1,6mLh
301 a320mg/dL3,2a3,6 mL/h4,8a54mL/h1,6a1,8mL/h
321 a340mg/dL 3,6 a4,0mL/h5,4a6,0mL/h1,8a2,0mL/h
341 a 360 mg/dL 4,0a 4,4 mL/h6,0a6,6 mL/h2,0a2,2 mL/h
361a380mg/dL4,4a4,8mL/h6,6a7,2ml/h22a24mL/h
381 a400 mg/dL 4,8a5,2mL/h7,2a7,8mL/h24a26ml/h
401 a 420 mg/dL 52a56mlL/h7,8a84mlL/h26a28mLh
421 a440 mg/dL 5,6 a 6,0 mL/h 8,42 9,0 mL/h 2,8 a 3,0 mL/h
441 a460 mg/dL 6,02 6,4 mL/h9,0a 9,6 mL/h3,0a 3,2 mL/h
461 a 480 mg/dL 6,4a26,8mL/h9,6a10,2mL/h3,2a3,4mlL/h
481 a 500 mg/dL 6,8 a 7,2 mL/h 10,22 10,8 mL/h 3,4 a 3,6 mL/h
> 500 mg/dL 7,2 mL/h 10,8 mL/h 3,6 mL/h

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de diabetes’.

* Tabela elaborada com base na Solugao Padrao de insulina sugerida neste protocolo, nos cendrios de sensibilidade insulinica habitual
(FC = 0,02), resisténcia insulinica (FC = 0,03) e maior sensibilidade e/ou risco de Hipoglicemia (FC = 0,01), respectivamente, com
intervalos calculados a partir da férmula: Ritmo de infusao inicial = [Glicemia atual - Glicemia Minima] X FC.

Para ajuste de dose ao longo da terapia, sugerimos realizar as aferigoes de glicemias
capilares e, caso esteja acima de 180 mg/dL, recomendamos aumentar o FC em 0,01. Caso

esteja menor que 140 mg/dL, reduzir o FC em 0,01 — vide fluxograma da Figura 1.
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Figura 1. Fluxograma de progressao de dose na infusdo de insulinoterapia. Salvador,

Bahia — 2021

Progressdo dainfusdo de insulinoterapia

HGT> 180 mg/dL

l

[ Aumentaro FCem 0,01]

.
™~
iy

HGT < 140 mg/dL

l

[ Reduziro FCem 0,01 ]

* Utilizando férmula abaixo — vide Tabela 1 quanto ao ritmo de infusé@o inicial:

Velocidade de infusdo = [Glicemia Atual —140] x FC

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Diabetes”®.

O paciente em insulinoterapia endovenosa deve ser monitorizado quanto a
glicemia capilar pelo menos de hora em hora, até estabilidade das glicemias capilares, quando
se pode considerar o aumento desse intervalo entre as medidas a cada 2 horas. E importante,
ainda que seja monitorizado quanto ao valor do potéssio sérico, para correcdo ou prevengao

precoce caso haja tendéncia a hipocalemia.

Transicao da insulinoterapia endovenosa para subcutinea e calculo da dose
diaria total (ddt)

Apbs a resolugao da hiperglicemia (glicemia mantida entre 140 e 180 mg/dL em
aferigdes sequenciais), o que comumente ocorre ap6s 5 a 6 horas de infusdo e se o paciente
estiver hemodinamicamente estavel, deve-se realizar a transicdo da insulinoterapia endovenosa
para esquema por via subcutdnea. Para tanto, deve-se calcular a dose diaria total (DDT)
multiplicando a dose infundida nas dltimas 6 horas por 4 e, a partir daf, calcular o esquema de
insulina subcutanea diario como sendo de 60 a 80 % desse valor, distribuido ao longo do dia
em esquema basal-bolus, podendo utilizar uma proporgao de metade insulina basal e metade
insulina rapida ou ultrarrapida, por exemplo.

Caso o valor da dose infundida nas dltimas 6 horas seja desconhecido ou haja
ddvida quanto a ele, estimar a DDT baseado no grau de resisténcia insulinica observado

no paciente:
* Semsinais de resisténcia insulinica: DDT de insulina 0,2 a 0,4 Ul/kg/dia.
*  Caso haja cendrio de resisténcia insulinica: DDT de insulina 0,5 a 2,0 Ul/kg/dia.
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Caso o paciente venha em uso de menos de 1 Ul/hora de insulina ou se
a hemoglobina glicada for menor que 6%, poderd ndo haver necessidade de esquema
basal-bolus.

Caso o paciente apresente sinais de resisténcia insulinica, € importante considerar
que possivelmente ird necessitar de doses mais elevadas de insulina — assim como o paciente
cujo quadro clinico sugere maior risco de hipoglicemia deve receber uma dose ajustada para

minimizar esse risco (Quadro 2)°.

Quadro 2. Cendrios sugestivos de Resisténcia insulinica vs. Risco maior de

hipoglicemia. Salvador, Bahia — 2021

Resisténcia insulinica Risco maior de hipoglicemia
Sobrepeso e obesidade/gordura visceral Idosos
Presenca de acantose nigricans Insuficiéncia renal
Sindrome metabdlica Desnutricao
Vigéncia de corticoterapia Paciente sedado
Marcadores inflamatérios elevados Paciente intubado
Lipodistrofias Hipotireoidismo
Estresse metabélico Déficit cognitivo
Gestagao (especialmente 22 e 32 trimestre) Paciente em controle rigoroso de glicemia
Outras desordens hormonais (Ex: Cushing) Estados catabdlicos

Fonte: Adaptado de Gardner, Sheback®.

E fundamental que a insulinoterapia endovenosa somente seja desligada apés
2 horas da aplicagdo de insulina basal subcutanea. Caso contrario, aumenta-se o risco de
o paciente retornar ao estado de hiperglicemia. Nao suspender a infusio endovenosa de
insulina em caso de instabilidade hemodinamica, necessidade de infusdo maior que 3 Ul/
hora, variabilidade glicémica importante ou edema significativo, conforme esquematizado no
fluxograma apresentado na Figura 2'7%.

Em caso de hipoglicemia (< 70 mg/dL), em qualquer cendrio, interromper prontamente
a infusdo de insulina e seguir agil e rigorosamente o protocolo especifico para corregdo imediata.
Se novamente a glicemia for maior do que 180 mg/dL, reintroduzir a infusdo de insulinoterapia

utilizando dose mais baixa que a utilizada anteriormente ao episédio de hipoglicemia.
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Figura 2. Fluxograma de condutas frente a hiperglicemia no paciente critico. Salvador,

Bahia — 2021

Glicemia > 180 mg/dL persistente
no paciente critico
4 . . - ‘L
Considerarinsulina regularem BIC,
avaliando o grau de
L resisténcia insulinica (vide Tabela 1)

!
Resoluc¢do da hiperglicemia

I

[Transigﬁo deinsulinoterapia EV para SC, em esquema]

basal-bolus*®

Calcular DDT utilizando uma das maneiras abaixo e distribuira DDT em 2 ou 3 aplicacBes
ao longo do dia:

1) DDT=60 a 80% de: [dose infundida nas dltimas 6 horas X 4].

2) Casoo valorda doseinfundida nas tltimas 6 horas seja desconhecido, calcular DDT
baseado no grau de resisténcia insulinica:

- Sem sinais de resisténcia insulinica: DDT de insulina 0,2 a 0,4 Ul/kg/dia

- Cendrio de resisténcia insulinica: DDT de insulina 0,5a 2,0 Ul/kg/dia

*Desligar a infusdo EV somente apés duas horas da primeira aplicagdo 5C de insulina basal

*Néo suspenderainfusédo EV de insulina em caso de instabilidade hemodindmica, necessidade
de infusdo maior que 3 Ul/hora, variabilidade glicémica importante ou edema significativo.

Fonte: Adaptado de American Diabetes Association' e Sociedade Brasileira de Diabetes”*.

PROTOCOLO 2 — MANEJO DA HIPERGLICEMIA HOSPITALAR EM PACIENTE
NAO CRITICO

Os alvos glicmicos recomendados pela American Diabetes Association’ no
ambiente intra-hospitalar sio de 140 a 180 mg/dL para a maioria dos pacientes. Deve-se
considerar alvos menos rigidos para idosos frageis e pacientes em cendrio paliativo terminal,
diante dos riscos decorrentes de episédios de hipoglicemia — como alvo de glicemias entre 180
e 250 mg/dL)".

As orientagdes para admissdo quando internagao hospitalar sdo apresentadas no

Quadro 3, a seguir.
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Quadro 3. Condutas a admissdo de qualquer paciente em ambiente hospitalar.

Salvador, Bahia — 2021

1. Investigar se ha diagndstico prévio ou suspeita diagndstica de DM e registrar de forma clara em prontudrio para
facilitar identificagdo e cuidados especificos

2. Solicitar hemoglobina glicada, caso nao tenha realizado nos Gltimos trés meses

3. Em caso de internagao, suspender antidiabéticos orais e manter uso de insulinas (ao suspender antidiabéticos orais
em paciente sem uso de insulinoterapia prévia, considerar dose inicial de insulina entre 0,2 e 0,5 Ul/kg/dia)

4. Orientar sinais e sintomas de hipoglicemia. Especificar cuidados a equipe de enfermagem em prescricio médica

5. Nao suspender dieta diante de hiperglicemia

6. Solicitar gasometria arterial ou venosa, na suspeita de cetoacidose diabética ou estado hiperglicémico
hiperosmolar (atentar sempre para essa possibilidade, especialmente quando HGT > 300 mg/dL).
Se confirmado, utilizar tratamento especifico para essas situagdes

Fonte: Elaboragao prépria.

Idealmente, para correto ajuste da insulinoterapia e bom controle glicémico,
as glicemias devem ser medidas antes das refeigdes principais (café, almogo e jantar), duas
horas apds essas refeigdes e sempre que houver sintomas sugestivos de hipoglicemia, mal-estar
inespecifico ou rebaixamento do sensério. Caso haja suspeita de hipoglicemia durante a
madrugada, aferir também em trés horas. Dessa forma, ha um monitoramento eficiente da
curva glicémica, e a conduta objetiva diante dos dados permite melhor controle, possibilitando
a reducao de desfechos desfavoraveis e o tempo de internagdo hospitalar®°.

Considerando que as insulinas disponiveis e prescritas rotineiramente no servigo
sdo a insulina NPH e a insulina regular no esquema basal-bolus, é interessante notar que, pelo
seu pico de agao e horérios de aplicagdo, a dose da insulina NPH repercute majoritariamente
nos valores de glicemia capilar pré-prandiais e, portanto, deve ser ajustada visando controle
do valor de glicemia capilar pré-prandial da refeicdo seguinte a sua aplicagdo. As insulinas
rapidas ou ultrarrdpidas, por sua vez, devem ser aumentadas caso haja padrao de incremento
acima de 50 mg/dL entre o valor pré e pos-refeicdo ou reduzida, caso haja padrao de queda
da glicemia pés-prandial em determinado hordrio de refeicdo. Para a maior parte dos pacientes
hospitalizados, em cenédrio ndo critico (fora do contexto de terapia intensiva), a terapia com
insulina subcutanea é efetiva e bastante segura. Pode-se langar mao de esquemas somente com
insulina basal ou em combinagdo com insulina prandial (basal-bolus):

Insulina basal: a insulina basal pode ser a NPH, dividida entre duas e trés doses
diarias; Glargina, uma a duas vezes ao dia; Levemir, uma a duas vezes ao dia; ou Degludeca,

utilizada uma vez ao dia.
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Insulinas prandiais: as insulinas prandiais sdo representadas pela insulina regular,
que deve ser administrada entre trinta e quarenta minutos antes das refei¢oes; as ultrarrdpidas —
Aspart, Lispro ou Apidra —, estas com a vantagem da administragdo 15 minutos antes das
refei¢oes; e a Fiasp, que pode ser administrada no momento da refeigdo.

Se for necessario modificar o tipo de insulina basal habitualmente em uso, por qualquer
que seja o motivo, é prudente que inicialmente seja realizada uma reducao de 20% da dose diaria
total (distribuindo-se entre as doses didrias), para posterior ajuste progressivo conforme afericoes de
glicemia capilar ao longo do tempo. Dessa forma, evitam-se hipoglicemias e suas consequéncias.

Um esquema de insulinizagdo complementar deve ser prescrito para aqueles
pacientes que, mesmo em uso do esquema basal-bolus, ainda apresentem hiperglicemia. Deve
ser feito, somando as doses de insulina rapida ou ultrarrapida prandiais, uma dose extra de
2 a 4 Ul, conforme padrao de sensibilidade observado e comorbidades do paciente. O uso
do esquema sliding scale, definido quando se administra insulina prandial somente quando
a glicemia se eleva, é desencorajado, exceto em quadros de hiperglicemia de estresse, em
que pode ser suficiente. Na maioria dos cendrios, entretanto, leva a uma grande variabilidade
glicémica, com consequente risco de manter o paciente em hiperglicemia por longos periodos
ou mesmo desencadear episédios de hipoglicemia.

Alguns pacientes cuja monitorizagdo inicial nos revela niveis glicémicos
discretamente elevados (até 200 mg/dL) podem se beneficiar apenas de insulina basal em doses
menores (iniciar com 0,2 Ul/kg/dia). Em caso de necessidade de bomba de insulinoterapia,
seguir protocolo especifico de hiperglicemia no paciente critico. Considerar chamar a equipe
de interconsulta da endocrinologia, se houver dificuldade de controle glicémico, especialmente
apo6s o terceiro dia de internagao.

E necessério atentar para o paciente em uso de corticoterapia, considerando que o uso
desse hormonio acarreta aumento dos valores das glicemias. Portanto, o ajuste da dose de insulina
deve ser realizado conforme a evolugdo do manejo da dose do corticoide. Caso o paciente esteja
em desmame de corticoide, é importante adequar a prescrigio médica, reduzindo conjuntamente
a dose de insulina, especialmente se o paciente estiver com bom controle glicémico, para evitar que
haja hipoglicemias. Sugere-se, entdo, que, em pacientes com esquema de redugio de corticoterapia,
jd com bom controle glicémico, haja redugao também da oferta de insulina. Em termos percentuais,
deve-se diminuir a metade da reducao que foi realizada do corticoide — por exemplo, se redugao

de 50% da dose de corticoide, reduzir 25% da dose de insulina total diéria).
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Orientacdes conforme terapia nutricional em curso

*  Jejum: Manter 30 a 50% da DDT de basal (NPH) e suspender horarios de
insulina regular ou ultrarrapida prescritos as refei¢oes (pré-prandiais).

*  Nutrigao enteral descontinua: O objetivo é ajustar para 40% DDT de insulina
basal e 60% prandial dividida entre os horarios antes de cada refeicao.

*  Nutrigao enteral continua: O objetivo € ajustar para 40% DDT de basal e 60%
de insulina regular que devera ser aplicada de seis em seis horas.

*  Nutrigao parenteral: Insulina regular continua por via endovenosa (vide

“Protocolo 1 — manejo da hiperglicemia em paciente critico”).

Alta hospitalar

O momento da alta hospitalar deve ser programado de forma a minimizar o
risco de descontrole glicémico em domicilio. O paciente e familiar devem estar orientados
quanto ao diabetes mellitus, importancia da adesdo ao tratamento, sinais e sintomas de alarme
para procurar atendimento médico emergencialmente, bem como programagdo ambulatorial
proposta (acompanhamento em Unidade Bésica de Saide e, se necessario, encaminhamento
para ambulatério de endocrinologia). Um bom pardmetro para conduzir a terapéutica quando da
alta hospitalar é considerar o valor da hemoglobina glicada a internagao, conforme especificado

no algoritmo disponibilizado na Figura 3 deste protocolo®.

Figura 3. Fluxograma para programacao de alta hospitalar. Salvador, Bahia — 2021

Programacdo de alta hospitalar

Educa¢do em diabetes:

- Horarios das medicagdes - Monitorizagdo e alvos HGT
-Uso corretode insulina - Identificagdo da hipoglicemia
- Adesdo ao tratamento - Corregdo da hipoglicemia

|

Conduta conforme dosagem de HbA1C & internacgdo

|

Se HbA1C < 7%: Considerar manter medicagdes de uso prévio a internacdo.
Se 7-9%: Considerar adicionar uma dose de insulina basal as medicagGes orais.
Se > 9%: Necessidade de esquema de insulinoterapia basal-bolus.

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Diabetes®.
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PROTOCOLO 3 — MANEJO DA HIPOGLICEMIA EM AMBIENTE HOSPITALAR

O conceito geral de hipoglicemia corresponde a apresentacao de valores abaixo
de 70 mg/dL na glicemia sérica. No paciente diabético, os sintomas costumam aparecer quando
abaixo de 65 mg/dL, mas podem estar ausentes. A triade cldssica (triade de Whipple) inclui
sinais ou sintomas de hipoglicemia, glicemia sérica baixa e resolucao do quadro quando se
eleva a glicemia plasmatica. O paciente que apresenta tal quadro, diabético ou ndo, deve
ser rigorosamente investigado quanto ao fator causal ou diagnéstico subjacente, de forma a
direcionar uma abordagem adequada. A reversio do quadro de hipoglicemia, entretanto,
é emergencial e ndo deve ser retardada ou adiada para investigagdo em qualquer cendrio’?®.
Em caso de glicemia < 70 mg/dL, a hipoglicemia deve ser prontamente corrigida, conforme

descrito no fluxograma representado na Figura 4 deste protocolo.

Figura 4. Fluxograma de manejo de hipoglicemia no ambiente hospitalar. Salvador,

Bahia — 2021
HIPOGLICEMIA
(«70 mg/dL)

[ Paciente consciente ] [ Paciente com rebaixamento]
Considerar corregdo viaoral: Correcdoendovenosa:
-15g de carboidrato de - 40 mL de glicose 50%
rapida absorgao. - Avaliagdo médica
(Ex: 1 colher de sopade agticar (Opgdo, se disponivel:
diluida em &gua). 1 ampolade Glucagon IM)

- Medir glicemia novamente apds 15 minutos
- Repetir processo, se mantiver glicemia < 70 mg/dL
* Quando corrigido, se possivel, oferecer alimentagdo ou aumentaraporte EV.

Fonte: Elaboragéo prépria.

Dieta e via alimentar no paciente com diabetes mellitus
Considerando que a maioria dos pacientes que apresentam hipoglicemia no
ambiente hospitalar tem o diagnéstico de diabetes mellitus, é necessério atentar para a

funcionalidade da via de nutricdo desses pacientes, bem como para o aporte calérico,
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que deve estar em consonancia com a insulinoterapia prescrita. Os pacientes que
apresentarem mudanga na aceitagdo ou via alimentar devem ter sua glicose monitorada
ao menos a cada quatro horas e quando sintomatologia sugestiva. Em caso de uso de
insulinoterapia endovenosa em pacientes criticos, o intervalo deve ser reduzido para a
cada trinta minutos até a cada duas horas®'%'". Algumas medidas simples ajudam a prevenir
o quadro de hipoglicemia, considerando os principais fatores desencadeantes descritos
no Quadro 4, tais como: evitar atrasos na dieta; administrar insulina no horério correto;
adequar aporte nutricional e via alimentar, se piora da aceitagdo da dieta; reduzir doses de
insulina conforme redugdo de corticoterapia; suspender insulina rapida; e reduzir insulina
basal, em caso de jejum ou vomitos; iniciar solugdo endovenosa em caso de tendéncia a
queda de glicemia capilar, atentando especialmente para pacientes idosos, dialiticos ou

com miiltiplas comorbidades.

Quadro 4. Fatores predisponentes para hipoglicemia no paciente hospitalizado.

Salvador, Bahia — 2021

Redugdo de aceitacdo de dieta via oral

Vomitos

Hordrio incorreto de aplicagdo da insulina de agao rdpida em relagdo a refeicao
Atraso de refeicoes

Redugao de infusdo de soroterapia com glicose

Interrupgao inesperada da via alimentar (oral, enteral ou parenteral)

Reducdo da dose de corticoterapia sem ajuste em insulinoterapia

Incapacidade do paciente em reportar sintomas

Fonte: Elaboracao prépria.

CONSIDERACOES FINAIS

O manejo adequado dos pacientes com hiperglicemia durante a internagao
hospitalar, seja na enfermaria ou em unidades de terapia intensiva, é de fundamental relevancia.
Padronizar as condutas com base nas diretrizes e bibliografia disponiveis pode impactar
positivamente nos desfechos hospitalares, bem como minimizar a morbimortalidade associada

ao descontrole glicémico e hipoglicemias.
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