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Capitulo V

Manejo da hiperglicemia no pacien-
te hospitalizado nao critico

Management of hyperglycemia in non critical hospitalized patients

Christiane L. Leal', Paula C. B. Pisi?, Alexandre B. de Figueiredo?®, Sérgio C. L. de Almeida'?, Julio C. Moriguti®

RESUMO

Varios estudos observacionais apontam forte associacdo entre hiperglicemia nos pacientes hospitali-
zados e desfechos clinicos desfavoraveis, incluindo tempo de internacéo prolongado, infecg¢éo, incapa-
cidade apds alta hospitalar e morte.

A Associacao Americana de Endocrinologistas Clinicos (AACE) e a Associagdo Americana de Diabetes
(ADA) sugerem que a insulinoterapia seja iniciada para o tratamento de hiperglicemia persistente a
partir de niveis de glicemia de 180 mg/dL. Para a maioria dos pacientes nao criticos internados, a meta
glicémica pré-prandial é <140 mg/dL e a casual <180mg/dL.

O esquema de insulinizagcdo basal-bolus em associagcdo com doses corretivas ou suplementares para
o controle da hiperglicemia pré-prandial € a abordagem recomendada.

O plano de alta, a educagao do paciente durante a internagdo e a comunicagao clara com os cuidadores
sdo fundamentais para garantir transicdo segura para o manejo ambulatorial da glicemia.
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Introducao

O Diabetes mellitus no adulto estd presente em,
aproximadamente, 10% das interna¢des hospitalares.!

O aumento da glicemia pode surgir em pacien-
tes com diabetes conhecido ou ainda ndo diagnostica-
do e, em pacientes previamente normoglicémicos, em
decorréncia do estresse da doencga aguda ("hipergli-
cemia de estresse") ou do uso de terapéuticas com
potencial hiperglicemiante (glicocorticéides, octreotide,
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imunossupressores, nutri¢do enteral e parenteral).
Portanto, a monitorizagdo da glicemia na enfermaria
deve ser iniciada em todo paciente diabético e naque-
les ndo diabéticos com alto risco de desenvolverem
hiperglicemia.

A hemoglobina glicada, na admissdo hospitalar,
tem papel fundamental para avaliacdo do controle
glicémico ambulatorial e para distinguir os pacientes
diabéticos (ainda nio diagnosticados) daqueles com
hiperglicemia transitdria.
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Evidéncias atuais apontam a hiperglicemia
como fator de risco independente para o aumento da
mortalidade hospitalar.?

Poucos estudos controlados e randomizados
foram realizados comparando o tratamento intensivo
da hiperglicemia ao tratamento convencional no paci-
ente internado.

Alguns ensaios clinicos, em pacientes criticos,
revelaram que o controle glicémico agressivo reduz a
mortalidade a curto e longo prazo, a faléncia de multi-
plos 6rgios, as infeccdes sistémicas, o tempo de hos-
pitalizacdo e a permanéncia em unidades de terapia
intensiva (UTI), além dos custos de hospitalizagio.>*
Porém, estudos recentes demonstraram dados confli-
tantes em relacdo a meta glicémica para diminui¢do
da mortalidade. O NICE-SUGAR?, maior e mais atual
estudo multicéntrico, multinacional, controlado e rando-
mizado, testou o efeito do controle glicEmico rigido
(glicemia entre 81-108mg/dL) no desfecho clinico de
6.104 pacientes criticos internados em UTI. O grupo
controle recebeu tratamento convencional, mantendo
glicemia entre 144-180mg/dL. A mortalidade foi signifi-
cantemente maior no grupo de tratamento intensivo,
tanto em pacientes com doengas cirdrgicas quanto cli-
nicas. A razdo exata para o aumento da mortalidade
permanece desconhecida.

A escassez de estudos relacionados ao assunto
associada aos resultados contrastantes tém dificulta-
do o estabelecimento de metas glicémicas especificas
tanto no paciente critico como no nao critico tratado
em enfermaria.

Fisiopatologia e complicacoes

A hiperglicemia é a manifestacao de alteracdes
metabodlicas e hormonais associadas as respostas ao
estresse e injuria. Os hormonios contra-reguladores
levam a vérias alteracdes no metabolismo dos carboi-
dratos, incluindo resisténcia a insulina, comprometimen-
to de sua produc¢do, aumento da gliconeogénese hepa-
tica e prejuizo na utilizacdo periférica de glicose.

Entre os pacientes com hiperglicemia, a etiolo-
gia das complicagdes é multifatorial, com comprome-
timento de varios sistemas. A maioria destas anorma-
lidades € reversivel quando os niveis de glicose sdo
normalizados. Os efeitos deletérios decorrentes inclu-
em: comprometimento da imunidade e cicatrizagdo,
aumento do stress oxidativo, disfun¢do endotelial, au-
mento de fatores pré-inflamatérios e pré-trombdticos,
aumento da mitogénese, alteracdes hidroeletroliticas
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e potencial exacerbacdo de isquemia miocérdica e
cerebral.

Metas de tratamento

Em virtude da auséncia de ensaios clinicos ran-
domizados que fornecam dados para estabelecer me-
tas glicEémicas em pacientes internados ndo criticos, a
Associacdo Americana de Endocrinologistas Clinicos
em conjunto com a Associagdo Americana de Diabe-
tes sugerem metas baseadas na experiéncia e julga-
mento clinicos.®

A insulinoterapia deve ser iniciada para o trata-
mento da hiperglicemia persistente a partir de niveis
de glicemia de 180mg/dL. Geralmente, a glicemia pré-
prandial deve ser mantida <140mg/dL e a casual
<180mg/dL, contanto que essas metas sejam atingidas
com seguranga. Visando evitar hipoglicemias, o reajuste
das doses de insulina deve ser considerado em caso
de glicemias <100mg/dL. A modificagdo do esquema
insulinico € necessaria em caso de glicemias <70mg/
dL, a ndo ser que o evento possa ser facilmente expli-
cado por outros fatores (p. ex., omissdo de dieta).b

Ocasionalmente, em pacientes clinicamente es-
taveis, com histérico prévio de controle glicémico am-
bulatorial rigoroso, as metas podem ser mantidas abai-
xo das referidas anteriormente. Em contraste, metas
menos rigidas podem ser recomendadas na presenca
de comorbidades graves e em pacientes terminais.

A situagdo clinica de cada paciente durante o
periodo de internacgdo e as condi¢des do sistema hos-
pitalar vigente devem ser levadas em consideracio
na escolha das metas glicémicas.

Nutricao hospitalar

Recomenda-se individualizar a dieta do paci-
ente com o auxilio de profissional habilitado e espe-
cializado no assunto. Este serd responsavel pela in-
tegracdo das informagdes sobre as condicdes clini-
cas, o estado nutricional, as medicacdes em uso e ha-
bitos de vida do paciente, visando um plano de terapia
alimentar adequado. Entretanto, é necessdrio que to-
dos os membros da equipe participem da terapia nu-
tricional.

A necessidade caldrica da maioria dos pacien-
tes ndo criticos varia entre 25-35 Kcal/Kg de peso
atual. Nos pacientes que ndo apresentam comprome-
timento renal e hepético, a necessidade protéica ¢ de
1g/kg de peso.’
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A contagem de carboidratos € outra op¢do no
tratamento nutricional (principalmente no diabético
tipo 1) e é baseada na quantidade de carboidrato ofe-
recida em cada refei¢do. A principal vantagem deste
sistema € o controle da dose de insulina de acordo
com a ingestdo alimentar, diminuindo o risco de hipo-
glicemia ou hiperglicemia pés-prandiais.

Prevencgao e tratamento da hipergli-
cemia

A escolha do tratamento da hiperglicemia em
pacientes hospitalizados ndo criticos depende do tipo
de diabetes, dos niveis glicémicos habituais, do trata-
mento prévio, da gravidade da doenca aguda e da ex-
pectativa de consumo de alimentos durante a interna-
¢d0.% A maioria tem indicag@o de terapia com insulina.

As viérias apresentagdes de insulinas existen-
tes no mercado podem ser utilizadas, a depender da
disponibilidade do hospital. As caracteristicas dos prin-
cipais tipos de insulinas e andlogos da insulina estdo
descritas na Tabela 1.°

Os pacientes com diabetes tipo 1 ou 2 admiti-
dos em enfermarias sdo, geralmente, tratados com
insulina subcutanea. Alguns protocolos de tratamento
de pacientes ndo criticos propdem o uso de insulina
endovenosa. Entretanto, existem poucos dados evi-
denciando a superioridade desta forma de aplicagio.®
Além disso, aimplementacio segura de infusdo endo-
venosa requer monitorizagdo frequente, o que ndo é
habitualmente possivel em enfermarias gerais.

A tradicional terapia com a "escala mével de
insulina" consiste na corre¢do de hiperglicemias com
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insulina de acdo rdpida, em hordrios pré-determina-
dos (a cada 4-6h), sem a provisdo da insulina de a¢do
basal. Por muitos anos, a "escala mével" foi adotada
como rotina. No entanto, poucos dados dao suporte a
seu uso e alguns estudos evidenciam maleficios na
sua aplicacdo como monoterapia, principalmente em
diabetes tipo1.1°

Atualmente, os protocolos de tratamento pro-
pdem a combinagdo das insulinas no esquema basal-
bolus naqueles pacientes que estdo se alimentando
regularmente.® A insulina basal- de a¢do intermedié-
ria ou prolongada - previne o excesso de gliconeogé-
nese e cetogénese em pacientes com diabetes tipo 1 e
2. A insulina prandial ou bolus - de agdo répida ou
ultra-rapida - é adaptada a dieta, com o objetivo de
prevenir hiperglicemias pos-prandiais ou hipoglicemias,
estas relacionadas, sobretudo, a situacio de jejum ndo
programado.

Doses variadas de insulina de a¢do rdpida ou
ultra-rapida devem ser associadas a dose usual pré-
refeicdo nos pacientes com regime basal-bolus com
o objetivo de corrigir desvios da glicose pré-prandial.
Neste caso, a insulina adicional é chamada de "insuli-
na de corre¢do". A dose da "insulina de correcdo"” deve
ser individualizada com base nas caracteristicas do
paciente e niveis de glicemia prévios. A "regra do 1800"
pode ser utilizada para estimar a quantidade de "insu-
lina de corre¢do" necessaria para o controle glicémico.’
Com ela, calculamos o "fator de sensibilidade" (FS)
do paciente, que estima a queda em mg/dL de glicose
para cada 1 Ul de insulina. O FS € igual a 1800 dividi-
do pela dose total de insulina diaria. Por exemplo, se
um paciente usa durante um dia o total de 60UI de

Tabela 1

Propriedades das preparagdes de insulina

Insulina Inicio de acdo Pico de a¢do Duragio efetiva Nome commercial

Basal
NPH 2 a4 horas 4 a 8 horas 12 a 16 horas Humolin N®
Glargina 2 a4 horas Nenhum 20 a 24 horas Lantus ®
Detemir 2 a4 horas Nenhum 12 a 24 horas Levemir ®

Prandial
Regular 30 a 60 minutos 2 a3 horas 6 a 10 horas HumolinR ®
Lispro 5 a 15 minutos 30 a 90 minutos 4 a 6 horas Humalog ®
Asparte 5 a 15 minutos 30 a 90 minutos 4 a 6 horas Novo Rapid ®
Glulisina 5 a 15 minutos 30 a 90 minutos 4 a 6 horas Apidra ®
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insulina, seu FS é igual a 30, ou seja, 1800/60. Entdo, é
estimado que 1UI de insulina rdpida ou ultra-rapida
fard cair a glicemia em 30mg/dL. Ndo ha estudos pu-
blicados comparando o uso de insulina regular com
andlogos de insulina de agdo ultra-rapida na funcdo
isolada de "insulina de corregdo".!°

O estudo DEAN!! comparou o uso de andlo-
gos de insulina (Detemir associada a Asparte) ao uso
de insulina NPH associada a insulina regular, ambas
prescritas no esquema basal-bolus para pacientes
portadores de Diabetes mellitus tipo 2 ndo cirdrgicos.
Nao houve diferenga significativa no controle glicémico
entre os dois grupos ou incidéncia de hipoglicemia no
grupo tratado com insulinas NPH e regular.

Nos pacientes que estdo se alimentando regu-
larmente, a monitorizacdo com glicemia capilar € re-
comendada nos hordrios pré-prandiais e antes de dor-
mir. Pacientes em jejum ou com dieta enteral continua
devem ser monitorizados a cada 4-6h.'°

Pacientes internados com Diabetes mellitus
tipo 2

Os hipoglicemiantes orais podem ser mantidos
em alguns casos selecionados de pacientes estdveis e
com alimenta¢do previsivel. Entretanto, se surgirem
contraindicacdes ou se o paciente apresentar niveis
glicémicos persistentemente elevados (maiores que
180mg/dL), estas drogas devem ser descontinuadas e
esquema com insulina deve ser prescrito.® Apés a re-
solugdo do episddio agudo, o regime terapéutico pré-
vio poderd ser retomado.

No caso de pacientes que ficardo em jejum para
realizagdo de cirurgia ou exame diagndstico, o hipogli-
cemiante oral deve ser omitido somente no dia do pro-
cedimento. Se este ocorrer pela manha, os medica-
mentos podem ser reintroduzidos no mesmo dia, quan-
do a dieta for liberada. A metformina é excegdo a
esta recomendacdo e deve ser suspensa 24-48h antes
do procedimento e, em caso de exames com contras-
te radioldgico, reintroduzida apenas 24-48h apds, prin-
cipalmente nos pacientes com prejuizo da fungdo re-
nal. As principais contraindicacdes de cada classe de
droga nos pacientes hospitalizados sdo:

* Biguanidas (metformina): situagcdes em que ha ris-
co de acidose lactica como descompensacio de in-
suficiéncia cardiaca, doenca pulmonar cronica, in-
suficiéncia renal aguda, desidratacdo, sepse, obs-
trucdo urindria ou nos pacientes que serdo submeti-
dos a cirurgia ou estudos com contraste radiolgi-
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co. A metformina pode piorar os episddios de ndu-
seas e diarréia e diminuir o apetite.

* Tiazolidinedionas (pioglitazona): como estdo as-
sociadas a aumento do volume plasmatico, devem
ser evitadas em pacientes com insuficiéncia cardi-
aca. O efeito anti-hiperglicémico desta classe de
medicagdo se estende por vérias semanas apds sua
suspensdo, por isso a interrup¢do tempordaria deve
ter pouco efeito sobre a glicemia.

* Sulfoniluréias (glibenclamida, gliclazida, glimeperi-
da, glipizida): estdo associadas a hipoglicemias que
podem ser graves e prolongadas. Apesar de se-
rem permitidas para pacientes hospitalizados estd-
veis, com expectativa de alimentacdo regular, de-
vem ser evitadas nos pacientes com risco de alte-
racdes inesperadas na ingestdo alimentar.

* Glinidas (repaglinida, nateglinida): trabalham similar-
mente as sulfoniluréias, mas com duracgédo de acdo
menor. Por isso, estas drogas de administragdo
prandial apresentam vantagem tedrica em pacien-
tes hospitalizados. Também devem ser usadas com
cautela.

* Inibidores da alfa-glucosidase (acarbose): estes ini-
bidores da absorcdo de carboidratos intestinais
devem ser evitados em pacientes com sintomas de
origem gastrointestinal, pois podem causar flatu-
Iéncia e diarréia. Sdo efetivos apenas em pacien-
tes que estdo se alimentando e, por isso, t€ém papel
limitado nos pacientes hospitalizados.

* Inibidores da dipeptidil-peptidase IV (sitagliptina,
vildagliptina e saxagliptina): aparentemente sao se-
guros e sem contraindica¢des nos pacientes hospi-
talizados, porém poucos estudos avaliaram seu uso
em pacientes agudos.

* Agonistas do GLP1 (exenatide): podem causar na-
useas, vomitos e perda de peso. Assim, sdo evita-
dos durante a internacao.

A insulinoterapia deve ser mantida em todos os
pacientes que ja fazem uso ambulatorial. O esquema
pode ser mantido ou alterado, na dependéncia do con-
trole glicémico e ingestdo alimentar.

Quando iniciada durante a internagdo, a dose
de insulina necessdria pode ser estimada pelo peso
corpdreo do paciente ou baseada no somatério das
unidades de insulina usadas nas correcodes do dia an-
terior. Neste caso, 50% da dose total de insulina didria
deve ser administrada como insulina basal e os 50%
restantes distribuidos igualmente antes das principais
refei¢des (Algoritimo 1).
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Paciente hospitalizado nao critico com hiperglicemia

Medir a hemoglobina glicosilada

Paciente com diabetes tipo 1, paciente com diabetes tipo 2 insulinizado
ou hiperglicemia significativa recém-diagnosticada

Paciente em jejum

Dose de insulina basal
(comegar com a dose de
uso domiciliar ou com
0,2-0,3 Ul/Kg/dia): in-
sulina NPH a cada 12hs
ou Detemir a cada 12-
24hs ou Glargina a cada
24hs, associada a cor-
recdo com insulina se
glicemia >150 mg/dL
(usar 1-4 Ul a cada 50
mg/dL acima de 150 mg/
dL, baseada na sensibi-
lidade insulinica do pa-
ciente): insulina regular
a cada 6 horas.

Paciente alimentando-se regu-
larmente

Se glicemia bem controlada,
manter prescricdo de insulina
pré-internagéo

Se glicemia mal controlada, comecar
insulina basal (aumentar a dose de uso
domiciliar ou comegar com 0,2-0,3 Ul/
Kg/dia): insulina NPH a cada 12hs ou
Detemir a cada 12-24hs ou Glargina a
cada 24hs, associada a insulina pran-
dial (aumentar a dose de uso domicili-
ar ou comegar com 0,05-0,1 Ul/Kg/
refei¢éo): insulina Lispro, Asparte,
Glulisina ou insulina regular, associa-
da a corre¢ao com insulina se glicemia
>150 mg/dL (usar 1-4 Ul a cada 50
mg/dL acima de 150 mg/dL, baseada
na sensibilidade insulinica do pacien-
te): mesmo tipo e horario da insulina
prandial.

Paciente com diabetes tipo 2 rececebendo terapia dietética ou hipogli-

cemiante oral

!

Paciente em jejum

Suspender hipoglicemi-
ante oral. Comegar cor-
recdo com insulina se
glicemia >150 mg/dL
(usar 1-4 Ul a cada 50
mg/dL acima de 150 mg/
dL, baseada na sensibi-
lidade insulinica do pa-
ciente): insulina regular
a cada 6h.

Paciente alimentando-se regular-
mente

Continuar hipoglicemiante oral se nao
houver contra-indicagéao e estiver com
glicemia controlada

Se glicemia mal controlada, suspen-
der hipoglicemiante oral (sensibiliza-
dores podem ser mantidos), e iniciar
insulina basal (comegar com 0,2-0,3
Ul/Kg/dia): insulina NPH a cada 12hs
ou Detemir a cada 12-24hs ou Glargina
acada 24hs, associada a insulina pran-
dial (comegar com 0,05- 0,1 Ul/Kg/
refei¢é@o): insulina Lispro, Asparte,
Gilulisina ou insulina regular, associa-
da a corregao com insulina se glicemia
> 150 mg/dL (usar 1-4 Ul a cada 50
mg/dL acima de 150 mg/dL, baseada
na sensibilidade a insulina do pacien-
te): mesmo tipo e horario da insulina
prandial.

Se a glicemia ndo esta bem controlada, fazer uma das seguintes alteragées, considerando os fatores que podem ser responsaveis pela

hiperglicemia

Ajustar a dose da insulina
basal em 10-20% a cada 2
dias até atingir a meta
glicémica.

Ajustar a dose da insulina
de corre¢do em 1-2 Ul/dose
a cada 1-2 dias se a respos-
ta for inadequada

Ajustar a dose da insulina
basal em 10-20% a cada 2
dias até atingir a meta
glicémica.

Ajustar a dose das insulinas
prandial e de corregao em 1-
2 Ul/dose a cada 1-2 dias
se a resposta for inadequa-
da

Adicionar insulina basal (co-
mece com 0,2-0,3 Ul/Kg/dia;
ajuste em 10-20% a cada 1-2
dias até atingir a meta
glicémica): insulina NPH a
cada 12hs ou Detemir a cada
12-24hs ou Glargina a cada
24hs

Ajustar a dose da insulina de
corre¢do em 1-2 Ul/dose a
cada 1-2 dias se a resposta
for inadequada

Ajustar a dose da insulina
basal em 10-20% a cada 2
dias até atingir a meta
glicémica.

Ajustar a dose das insulinas
prandial e de corregao em 1-
2 Ul/dose a cada 1-2 dias se
a resposta for inadequada

Considerar insulina EV

Algoritmo 1: Proposta de manejo da hiperglicemia nos pacientes hospitalizados nao criticos. Adaptado'2.
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Quando o aporte alimentar for diminuido ou in-
terrompido, as insulinas de acdo rdpida e ultra-rapida
devem ser suspensas. Se o episodio for de curta dura-
cdo (p. ex., para realizacio de procedimento no inicio
da manha), a aplicacdo das doses de insulina da ma-
nha (basal e bolus) e o desjejum podem ser adiados
para depois do procedimento.

Caso o0 jejum seja programado para um tempo
mais prolongado (p. ex, para realiza¢do de procedi-
mento cirdrgico no final da tarde), a dose matinal de
insulina basal deve ser reduzida para um terco ou
metade da dose usual, e a insulina pré-prandial sus-
pensa. Em ambos os casos, pequenas doses de insuli-
na rdpida ou ultra-rdpida podem ser administradas a
cada 4-6h para corre¢do de hiperglicemias (glicemia
capilar maior que 200mg/dL). A dose da insulina basal
da noite anterior pode ser mantida ou reduzida em
20%. Esta redugdo visa diminuir o risco de hipoglice-
mia na manha seguinte. Solug@o de glicose 5% deve
ser infundida (75-100ml/hora) para limitar as mudan-
cas metabdlicas provenientes do jejum.®

Paciente internado com Diabetes mellitus
Tipo 1

Pacientes com Diabetes mellitus tipo 1 carac-
terizam-se por apresentarem necessidade absoluta de
insulina, mesmo durante o jejum, pelo risco de
cetoacidose. As doses de insulina necessdrias sao usu-
almente menores que as dos pacientes com Diabetes
tipo 2, ja que a maioria daqueles ndo apresenta resis-
téncia a insulina. Por outro lado, nos pacientes com
Diabetes tipo 1, existe labilidade glicEmica maior, com
maior risco de hipoglicemia. Respeitando essas parti-
cularidades, a insulinoterapia no paciente com Diabe-
tes tipo 1 segue as mesmas recomendacdes do paci-
ente com Diabetes tipo 2 (Algoritmo 1).

Para os pacientes tratados com bomba de insu-
lina (dispositivo permanente que mantém infusdo con-
tinua de insulina ultra-rapida no esquema basal-bolus)
a dose basal de insulina pode ser mantida na velo-
cidade usual ou a velocidade de infusdo noturna pode
ser diminuida em 20% para minimizar o risco de hi-
poglicemia na manhi seguinte.® O bolus de insuli-
na prandial deve ser administrado apenas quando o
paciente estiver em condi¢des de alimentar-se. Se a
equipe de saude ndo estiver familiarizada com o uso
da bomba de insulina ou o paciente ndo estiver alerta
o suficiente para maneja-la, o sistema devera ser reti-
rado e a terapia convencional instituida até a alta hos-
pitalar.
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Paciente internado com nutricao enteral ou
parenteral

Em pacientes com Diabetes que estdo rece-
bendo nutri¢do parenteral total (NPT), a insulina é
administrada junto ao contetdo do frasco de NPT. Para
determinar a dose correta de insulina adicionada a
solu¢do da NPT, uma infusdo separada de insulina
regular pode ser usada inicialmente.’ Quando a
glicemia atinge seu objetivo, a dose total didria de in-
sulina regular € calculada e 80% desta quantidade é
adicionada a solugdo.

Essa quantidade de insulina pode ser modifica-
da com base na monitorizac¢io da glicemia capilar. Se
a NPT for interrompida, os pacientes com Diabetes
tipo 2 podem ser monitorizados e receber "insulina de
corre¢do" no caso de hiperglicemia. Porém, os pa-
cientes com Diabetes tipo 1 necessitam da adminis-
tracdo imediata de insulina pelo risco de cetoacidose
com a interrupg¢do da insulina administrada pela NPT.
Devido ao risco de descontinuidade inadvertida da di-
eta parenteral, muitos protocolos recomendam o uso
de dose adicional de insulina basal, independente da
insulina incluida na NPT.

Nos pacientes recebendo alimentacio enteral
continua, a dose total de insulina didria pode ser
administratada na forma de insulina basal. No entan-
to, se a nutricio enteral for descontinuada inespera-
damente, a hipoglicemia pode ocorrer. Entdo, outra
abordagem € administrar 50% da dose total didria de
insulina como insulina basal e 50% como insulina pran-
dial, sendo esta administrada a cada 4 a 6 horas.

Uma relacdo basal/prandial similar pode ser
usada para os pacientes recebendo alimentacio enteral
em bolus, com as doses de insulina prandial divididas
igualmente. A "insulina de corre¢do" pode ser usada
conforme a necessidade, juntamente com a insulina
prandial.

No caso de descontinuagdo inesperada da nu-
tricdo enteral, solucdo glicosada a 10% deve ser inici-
ada, via endovenosa, fornecendo quantidade similar
de carboidratos ao que estava sendo administrado via
enteral, visando evitar a ocorréncia de hipoglicemia.

Paciente internado em uso de glicocorticoide

Apesar de ndo existir protocolos e ensaios ran-
domizados comparando estratégias de tratamento da
hiperglicemia induzida por ester6ides, uma abordagem
razodvel € a monitoriza¢do glicémica, por pelo menos
48h, de todos os pacientes recebendo altas doses de
glicocorticdides, com o inicio de insulinoterapia se
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apropriado.® Os ester6ides induzem hiperglicemia pela
estimulacdo da gliconeogénese hepdtica, diminui¢do
da secre¢do da insulina e pela indu¢do da resisténcia
insulinica. O nivel de hiperglicemia induzida por este-
réides varia significativamente entre os pacientes.

O primeiro objetivo € a prevengdo de hiper-
glicemia pés-prandial, pois este € o efeito dominante
do glicocorticdide. Assim, 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 pran-
dial. Pacientes recebendo unica dose de prednisona
podem responder melhor a uma dose, também unica,
de NPH, associada a doses suplementares de insulina
prandial. Quando administrados no mesmo momento,
a insulina NPH e a prednisona t€m picos de acio na
glicemia sincrdnicos e opostos, evitando o pico
hiperglicémico.!?

Prevencgao e tratamento da hipogli-
cemia

A hipoglicemia (glicemia <70mg/dL) € o princi-
pal fator limitante no manejo da hiperglicemia. Pacien-
tes internados, com ou sem Diabetes, podem apre-
sentar hipoglicemia associada a vérios fatores: altera-
¢oes do estado nutricional, insuficiéncia cardiaca, in-
suficiéncia renal, doencga hepdtica, doengas malignas,
infec¢do ou sepse. Outras causas incluem: redugdo
da dose de glicocorticéides, uso de secretagogos em
pacientes com ingestdo calérica comprometida, redu-
¢do ou suspensdo das dietas via oral, enteral e
parenteral, jejum prolongado para realizagcdo de pro-
cedimentos, vOmitos, aplicacio de insulinas rapida e
ultra-rapida em tempo inapropriado e reducdo da oferta
caldrica endovenosa.

A equipe multidisciplinar deve estar alerta para
0s sinais e sintomas adrenérgicos iniciais como ansie-
dade, irritabilidade, diaforese, vertigem, taquicardia,
cefaléia, palidez, agitacdo e fome. Entretanto, esses
sintomas podem ndo existir em pacientes com dis-
fung¢do adrenérgica (neuropatia diabética autondmica,
idosos) ou em caso de uso de antagonistas catecola-
minérgicos e de acetilcolina. Nos casos de auséncia
ou ndo detec¢do dos sinais de alerta, aparecem os
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sintomas neuroglicopénicos: mal-estar, dificuldade de
concentragio, confusdo, desorientacdo, letargia,
irritacdo, excitagdo, hiperatividade, discurso inadequa-
do e comportamento irracional ou incontroldvel. Con-
vulsdo focal, hemiplegia e movimentos coréicos
paroxisticos sio descritos. Coma profundo, dilatacio
pupilar, respiragdo superficial, bradicardia e hipotoni-
cidade caracterizam a fase medular da hipoglicemia,
que aparece com niveis glicémicos menores ou iguais
a 10mg/dL.

Niveis baixos na madrugada podem significar
pico precoce da insulina aplicada a noite ou ingestdo
caldrica insuficiente no lanche noturno.

Erro comum € o super tratamento da hipoglice-
mia com o excesso de carboidratos que, em combina-
¢do com 0s hormodnios contra-reguladores, levam a
hiperglicemia rebote.

O acesso aos protocolos de fécil interpretagdo
para o manejo da hipoglicemia pode melhorar a efici-
éncia e efetividade do tratamento (Algoritmo 2).

A causa do evento hipoglicémico deve ser pron-
tamente procurada e corrigida.

Plano de alta hospitalar

O tratamento domiciliar apds a alta deve ser
planejado durante a internag@o e levar em considera-
¢do o tipo e gravidade do Diabetes, a repercussdo da
doenca aguda nos niveis glicémicos e as condi¢des
gerais do paciente.

Os pacientes e/ou cuidadores devem receber
treinamento e instrucdes suficientes para o uso corre-
to da insulina, terapia nutricional adequada, técnicas
de auto-monitorizag@o e reconhecimento de hipogli-
cemias, bem como seu manejo.

A avaliacdo da necessidade de encaminha-
mento para profissional especializado ou programa
de educagdo em Diabetes deve fazer parte do pla-
no de alta.

Aqueles pacientes sem diagndstico de diabetes
prévio a internacdo e que ndo necessitem de trata-
mento hipoglicemiante apds a alta devem ser encami-
nhados para o nivel de atencio primaria para avalia-
cdo diagndstica dentro de 1 més, ja que 60% terdo o
diagnéstico de Diabetes mellitus confirmado.”
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Glicemia capilar £ 70 mg/dL: avaliar sintomas

e notificar o médico

O paciente esta responsivo? [EEEEEEEEEEEY Estabelecer acesso venoso
Administrar 50 ml de soro glicosado 50%
(259 de dextrose)

Glucagon 1 mg intramuscular, caso o

acesso venoso nao estiver prontamen-
te disponivel.

v

Fornecer 15 - 20 gramas de carbohi- O paciente esta em jejum? Avaliar e monitorizar a resposta do paci-
drato via oral e avaliar a resposta. ente. Checar a glicemia capilar em 15

minutos.

Estabelecer um acesso venoso.
Administrar 30-40 ml de soro glicosado 50%
Checar a glicemia capilar em 15min. (15-20g de dextrose).

Glucagon 1mg IM se o acesso venoso ndo
estiver prontamente disponivel.

v \

A glicemia capilar é > Administrar 15-20g de
carbohidrato via oral

O paciente esta
responsivo?

Reavaliagédo médica.
Continuar a monito-
rizar.

ou endovenoso.
Certifucar-se da se-
gurancga do paciente.

Checar a glicemia O paciente esta
capilar em 15min. em jejum?

Se o paciente estiver recebendo dieta via
oral, oferecer refeicao ou lanche dentro de
30min. Tentar avaliar a etiologia da hipogli-
cemia e educar o paciente sobre como
prevenir episédios futuros.

A glicemia capilar &
>70mg/dL?

—_—) Administrar 15-20g de carbohidrato via
oral ou endovenoso.

Algoritmo 2. Proposta de tratamento para hipoglicemia em adultos internados. Adaptado™.
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ABSTRACT

Several observational studies suggest a strong association between inpatient hyperglycemia (with or
without diabetes) and adverse clinical outcomes, including prolonged hospitalization, infection, disability
after hospital discharge and death.

The American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) and American Diabetes Association (ADA)
suggest that insulin therapy is initiated for the treatment of persistent hyperglycemia from glucose levels
of 180mg/dL. For most noncritically inpatients, usually the goal of premeal blood glucose should be
<140mg/dL and random blood glucose < 180mg/dL.

The scheme of basal-bolus insulin, in combination with corrective or additional doses to control premeal
hyperglycemia is the recommended approach.

Discharge planning, patient education and clear communication with outpatient providers are critical for

ensuring a safe transition to outpatient glycemic management.

Keywords: Hyperglycemia. Insulin Coma Therapy. Hypoglycemia. Diabetes Mellitus.
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