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5) Hiperglicemia hospitalar

Grupo de Hiperglicemia Hospitalar do HCFMUSP: Ana Claudia Latronico, Marcia
Nery, Simao Lottenberg, Marcos Tadashi Kakitani Toyoshima, Sharon Nina Admoni,
Priscilla Cukier.

Pacientes com Diabetes Mellitus (DM) tém maior risco de ter enfermidades que
necessitam de hospitalizacdo, como doengas coronarianas, cerebrovasculares, vasculares
periféricas, infec¢cdes e amputacdes de membros inferiores

Por outro lado, estas doencas, bem como outras situacdes de estresse metabdlico,
predispdem ao aparecimento de alteracdes glicémicas, que podem ocorrer em pacientes
previamente diabéticos ou ndo. Sendo assim, a hiperglicemia hospitalar (HH), que é

definida como uma elevacdo glicémica que acontece no ambiente intra-hospitalar, é
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identificada nas seguintes condicdes:

a)
b)

c)

Pacientes com DM conhecido: pacientes diabéticos que apresentam
descompensacéo glicémica no momento da internacéo

Pacientes com DM recém diagnhosticado: pacientes que ndo sabiam ser
diabéticos e recebem o diagndstico no momento da internacéo

Pacientes com hiperglicemia relacionada a internacdo: pacientes
sabidamente euglicémicos, que tém hiperglicemia no momento da
internacgao.

O manejo desta condicéo baseia-se em:

- Realizar o diagnéstico

- Afericdo no momento correto da glicemia capilar

- Administracao de forma correta da insulina

- Diagndéstico, tratamento e prevencédo da hipoglicemia

Para isso, o grupo de Hiperglicemia Hospitalar do HC FMUSP elaborou os
seguintes protocolos:

Protocolo para controle glicémico em paciente néo critico

Objetivos de tratamento:

-> Alvos glicémicos:
- Pré prandial: entre 100 e 140mg/dL
- Pés prandial: < 180mg/dL

- Evitar hipoglicemia

Observacgodes:

1) Pacientes com DM tipo 1 bem controlados (HbAlc <7,0%) e em uso domiciliar de
analogos de insulina de longa acéo (insulinas glargina ou detemir) e em contagem
de carboidratos: considerar manter 80% das doses ambulatoriais de insulinas e
solicitar & equipe de Nutricdo informar a contagem de carboidratos da dieta ao
paciente.
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2) Considerar chamar a equipe de interconsulta da Endocrinologia, se houver
dificuldade de controle glicémico apés o 3° dia de protocolo.

3) Considerar solicitar gasometria arterial ou venosa E cetonemia ou cetonuria, na
suspeita de cetoacidose diabética ou estado hiperglicémico hiperosmolar.
Confirmadas essas situacdes de emergéncia hiperglicémica, utilizar protocolo
especifico de insulinizagdo endovenosa ou subcutanea (para emergéncias
hiperglicémicas).

A avaliacdo inicial, seguimento e orientacdes de alta hospitalar estdo disponiveis no

aplicativo InsulinAPP, que pode ser encontrado no site www.insulinapp.com.br.

MONITORIZAGAO INICIAL NO CONTROLE GLICEMICO EM PACIENTE NAO CRITICO
INTERNADO COM OU SEM DIABETES MELLITUS

GLICEMIA CAPILAR (GC) ALEATORIA (DEXTRO)
EM TODO PACIENTE QUE INTERNAR [ADMISSAO)

| |

< 140mg/dL J ‘ >140mg/dL | HISTORICO DE DM ou
l GLICEMIA > 260mg/dL

| NOVA GC ANTES DA PROXIMA REFEICAO |

h

SEM fatores de risco l l
pari:;';int;glgc:m'a L:_: 140mg/dL || > 140mg/dL OU fatores de risco
para hiperglicemia

. : Apenas urn valor
SEM NECESSIDADE DE > 140mg/dL antes e GC ANTES DAS REFEICOES E AS 22h, SE
MONITORIZACAO DA GC das refelghes py ALIMENTACAD ORAL OU GC 6/6h SE JEJUM OU
) 6/6h em 24h DIETA ENTERAL

l k4
REAVALIAR SE NOVOS FATORES DE MONITORIZACAO ATE

RISCO PARA HIPERGLICEMIA DAl e e | AALTA+ EXAME DE

HOSPITALAR® refeighies ou 6/6h em 26h > HEMOGLOBINA
140mg/dL GLICADA (HbAlc)**

* Fatores de risco para hiperglicemia: cormicostercide, drogas vasoativas, nutrigio enteral cu parenteral; piora do status clinice, faléncia

pancreatica ou hepdtica, infusdo de glicose excessiva ou GLICEMIA aleatdria » 140mg/dL. **5e dltimo < 3 meses, ndo & necessério solicitar



http://www.insulinapp.com.br/
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MONITORIZACAO GLICEMICA DURANTE A INTERNACAO DE PACIENTE
COM HIPERGLICEMIA HOSPITALAR OU DM PREVIO

DIETA ENTERAL

DIETA ORAL JEIUM OU PARENTERAL
GC pré prandial
GC 4s 22 horas GC6/6h GC 6/6h

Protocolo para correcdo da hipoglicemia em paciente ndo critico internado em
insulinoterapia

Fatores de risco para hipoglicemia:

Paciente em uso de insulina

Diminuicdo de dose ou suspenséo de glicocorticoide

Uso de sulfonilureias, glinidas e insulinas mistas

Baixo peso (IMC <18,5)

Mudanca no aporte cal6rico

DM tipo 1

Comorbidades (ex: gastroparesia, insuficiéncia adrenal, renal, cardiaca e hepéatica)
Uso de “escala-mével”

Vomitos

Diminuicdo da capacidade do paciente de reportar sintomas
Atencao!

- Manter a dose prandial de insulina rapida, caso o paciente se alimente e esteja utilizando
tal esquema.

- Nao suspender as doses de insulina NPH, glargina ou detemir, caso o paciente as esteja
usando.



PROTOCOLO PARA CORRECAO DA HIPOGLICEMIA EM PACIENTE NAO CRITICO
INTERNADO EM INSULINOTERAPIA

Atengdo! Sempre que glicemias <100mg/dL,
considerar diminuir dose de insulina

GLICEMIA CAPILAR (DEXTRO) <70mg/dL

Paciente alimentando-se E /\.I Paciente Em_,lﬂu.mj,-*ou

acordado/ consciente

| Confirmar hipoglicemia, sempre que possivel |l
hd

15 g de carboidrato simples VO Com acesso venoso: SeMm acesso Venoso:
5G50% 20 a 40 mL EV Glucagon 1 ampola IM
.L F Y A *
Aguardar 15 minutos | NAD | Aguardar 5 minutos

—}l Recuperagdo de hipoglicemia? |-q—
4sIM

I Identificar causa o agir I

Oferecer lanche I

Se jejum: Aumentar aporte de glicose EV

Alta hospitalar:

N

O plano de alta depende da etiologia da hiperglicemia

Hiperglicemia Temporaria Diabetes sem diagnostico

* Resolve no hospital prévio
* Necessita seguimento = Confirmar diagnostico
(risco de DM) instituir tratamento e

educacdo para o auto-
cuidado

Diaheﬂ!s conhecido
Avaliar o grau de controle
* Ajustar o tratamento se necessario
Avaliar presenca de complicacdes
Orientaces para o seguimento




PLANO DE ALTA

HBA1C DA ENTRADA

SEM DIAGNOSTICO DE DIABETES | | DIABETES CONHECIDO
<6,4% »=6,5%
HIPERGLICEMIA DIABETES SEM
TEMPORARIA DIAGNOSTICO PREVIO \

Jr 1|r Avaliar grau de controle
Orientacoes sobre risco de DM | | Confirmar diagndstico Ajustar o tratamento s/n
Seguimento para mudanca de Insttuir tratamento Avaliar presenca de complicagBes

estilo de vida Iniciar educagdo Orientagdes para seguimento
I | |
ADD =
amidlal?ét'lm oral .lf -l .lf
6,5—7,5% 7,6—9,0% »9,0%

v

v

v

= Introduzir ADO ou

= Reintreduzir a
medicagdo em uso antes da
internagdo

= Introduzir 2 ADO

= 5¢ jd em uso de 2 ADO,
introduzir insulina ac deitar ou
= 5¢ jd em uso de insulina,
intensificar tratamento

- Manter 70% da dose de
insulina prescrita no hospital

- Reintraduzir ADO, se possivel
- Retorno breve
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Protocolo para controle glicémico em paciente critico

» Uso preferencial de bomba de infusédo EV de insulina
* Alvo glicémico: 140 a 180mg/dL
» Evitar hipoglicemia

« SUSPENDER OS MEDICAMENTOS ANTIDIABETICOS ORAIS e de[nais
medicacOes parenterais para o DM (exceto insulina) DURANTE A INTERNACAO

Indicacdes da bomba de infusédo continua de insulina
* 2 medidas consecutivas de glicemia capilar > 180mg/dI
« Choque de qualquer etiologia
« Controle glicémico perioperatério
» Corticosteroide em altas doses
« DM1
+ Parto
» Edema periférico importante/ hipotermia
* Hepatopatia grave

1. Dilui-se 100 Ul de Insulina Regular em 100 mL de Soro Fisioldgico

2. Inicia-se no Algoritmo B. Considerar categoria inicial “A” para pacientes idosos e/ou

com insuficiéncia renal.

3. Realiza-se GC de 1/1 - se diminuicdo de GC <60mg/dL ( quando glicemias

hora: maiores que 250 mg/dL)->ir para préximo algoritmo
- se GC < 140mg/dL 2x - voltar ao algoritmo anterior

- se queda > que 100mg/dL - voltar ao algoritmo anterior

4. Se paciente em jejum, acrescentar SG5% 100mL/h




QUEDA < 30 mg/dL OU | PASSAR PARA O PROXIMO

GC >200 mg/dI

GC <200 mg/dI

MANTER ATE CRITERIOS DE DESLIGAMENTO

INCREMENTO ALGORITMO DE BOMBA
QUEDA 30 - 60 mg/dI PASSAR PARA O PROXIMO | VOLTAR AO ANTERIOR, (CASO ESTEJA NO
ALGORITMO MENOR ALGORITMO, REDUZIR VELOCIDADE
DE INFUSAO PELA METADE)
QUEDA 60 - 100 mg/dl MANTER VOLTAR AO ANTERIOR, (CASO ESTEJA NO

MENOR ALGORITMO, REDUZIR VELOCIDADE
DE INFUSAO PELA METADE)

QUEDA > 100 mg/dI

VOLTAR AO ANTERIOR

VOLTAR AO ANTERIOR, (CASO ESTEJA NO
MENOR ALGORITMO, REDUZIR VELOCIDADE
DE INFUSAO PELA METADE)

Algoritmo A Algoritmo B
GC | U/h | GC | U/
< 70 = hipoglicemia
70-99 | 0,0 f70-139 | 0,3
100-139| 0,3 [100-139] 0,5
140-169| 0,5 [140-169| 1,0
170-199| 0,8 [170-199] 1,5
200-229| 1,2 [200-229| 2,0
230-259 | 1,5 [230-259| 2,0
260-289 | 2,0 [260-289| 3,0
290-319| 2,5 [290-319] 3,0
320-349| 3,0 [320-349] 4,0
350-379| 3,5 [350-379| 4,0
>380 | 4,0 >380 6,0

Algoritmo E

GC | U/h
70-139 | 1,1
100-139] 2,3
140-169| 4,5
170-199] 6,0
200-229| 7,5
230-259| 9,0

260-289| 12,0
290-319| 15,0
320-349| 18,0
350-379| 21,0

>380 | 24,0
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AlgoritmoF AlgoritmoG AlgoritmoH Algoritmol AlgoritmoJ
GC U/h GC U/h GC U/h GC U/h GC U/h

70-139 | 1,5 |70-139| 1,9 [70-139| 2,3 [70-139| 26 | 70-139| 3,0
100-139| 3,0 [100-139] 3,8 [100-139| 4,5 [100-139] 5,3 [100-139| 6,0
140-169] 6,0 |140-169] 7,5 [140-169| 9,0 [140-169] 10,5 |140-169| 12,0
170-199| 8,0 [170-199] 10 [170-199| 12,0 [170-199| 14,0 |170-199| 16,0
200-229] 10,0 J200-229] 12,5 J200-229| 15,0 J200-229| 17,5 |200-229] 20,0
230-259 | 12,0 [230-259] 15 [230-259| 18,0 [230-259| 21,0 |230-259] 24,0
260-289] 16,0 [260-289] 20 [260-289| 24,0 |260-289| 28,0 |260-289 32,0
290-319 | 20,0 [290-319] 25 [290-319| 30,0 [290-319| 35,0 |290-319] 40,0
320-349] 24,0 |320-349] 30 [1320-349| 36,0 [320-349| 42,0 |320-349| 48,0
350-379| 28,0 |350-379] 35 |350-379| 42,0 |350-379| 49,0 |350-379| 56,0

>380 | 32,0 | >380 40 >380 | 48,0 | >380 | 56,0 | >380 | 64,0

ilgoritmoK AlgoritmoL AlgoritmoM AlgoritmoN Algoritmoo
GC U/h GC U/h GC U/h GC U/h GC U/’h

70-139 3,4 70-139 3,8 70-139 4,1 70-139 4,5 70-139 4,9
100-139] 6,8 100-139)} 7,5 100-139) 8,3 100-139] 9,0 100-139| 9,8
140-169] 13,5 | 140-169 15 140-169) 16,5 |140-169] 18,0 |140-169| 19,5
170-199] 18,0 }170-199 20 170-199 22 170-199] 24,0 |170-199| 26,0
200-229) 22,5 |200-229 25 200-229y 27,5 |200-229| 30,0 |200-229] 32,5
230-259) 27,0 |230-259 30 230-259 33 230-259| 36,0 |]230-259] 39,0
260-289) 36,0 |260-289 40 260-289 44 260-289| 48,0 |260-289] 52,0
290-319) 45,0 |290-319 50 290-319 55 290-319| 60,0 ]290-319] 65,0
320-349] 54,0 J320-349 60 320-349 66 320-349| 72,0 |320-349| 78,0
350-379] 63,0 J350-379 70 350-379 77 350-379| 84,0 |350-379| 91,0
>380 72,0 >380 80 >380 88 >380 96,0 >380 104,0

Quando o paciente tiver melhora clinica a terapéutica pode ser modificada para
insulinoterapia basal/bolus.

Insulina via subcutanea basal + bolus conforme o que o paciente utilizava.

Se primo-descompensacgao ou nao usava insulina:

- Célculo de dose diaria de insulina:

0,6 x peso (kg) ou taxa recente infusdo (U/h) x 24 x 0,8

Continuar a infuséo EV por 1 a 2 horas ap6s inicio do esquema com insulina subcutanea.



