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Resumo

A hiperglicemia no doente internado, independentemente da sua
causa, estd inequivocamente associada a um pior prognéstico. No
entanto, continua a ser uma entidade clinica subestimada, apesar
dos inimeros estudos e trabalhos publicados nos Ultimos tempos.
A abordagem apropriada do doente hospitalizado com hiper-
glicémia melhora a mortalidade e a morbilidade, diminui a demora
média e é custo-efectiva.

A aplicagdo de protocolos de insulina sub-cutinea, abandonando a
escala-ajustavel, implica uma profunda mudanga na cultura médica
e uma abordagem multidisciplinar. A preparagio da alta destes
doentes deve ser iniciada no inicio do internamento e é fundamen-
tal para uma transi¢do para ambulatério segura e bem sucedida.
Os autores fazem uma revisao deste tema, propondo um algoritmo
de actuagio adaptado ao doente n3o critico e a realidade diaria de
um Servigo de Medicina, ajustado a sua dindmica, com o objectivo
de promover uma uniformizagio de actuagao, sempre com o sen-
tido ultimo de melhorar a qualidade assistencial.

Abstract

Irrespective of its causes, hyperglycemia in hospitalized patients is
unequivocally associated with poor prognosis. However, it conti-
nues to be an underestimated clinical entity, in spite of the nume-
rous studies published lately. Appropriate inpatient management of
hyperglycemia improves the mortality and morbidity, decreases
length of stay and is cost-effective.

Implementing protocolos of subcutaneous insulina involves a chan-
ge in the medical culture and a multidisciplinary aproach. Prepa-
ration of transition to the outpatient setting should begin at the ti-
me of hospital admission and is fundamental for a safe and success-
ful transition.

The authors have reviewed the relevant literature and propose an
algorithm of action adapted to non-critically ill patient, adjusted to
the dynamics of a medicine department, but extended to any other,
with the aim to promote a standardized management, whith the
ultimate aim of improving the quality of the assistance.

I.INTRODUCAO

A hiperglicémia nos doentes internados, independentemen-
te da sua causa, estd inequivocamente associada a pior prog-
néstico (9. A sua manuteng¢do aumenta o risco de mortali-
dade, infec¢do, desidratacdo, perda calérica, entre outras
morbilidades que agravam a evolugdo clinica e aumentam a
demora média "*. Apesar destas certezas, permanece con-
troverso se a hiperglicemia é simplesmente um marcador de
severidade da doenca de base ou um marcador de mau
prognéstico isoladamente “79. Sdo varias as condigdes que
promovem a instabilidade metabdlica destes doentes, sendo
o stress fisiologico da doenga aguda o mais relevante, asso-
ciado a alteragdes dietéticas e da actividade fisica, assim co-
mo a frequente interrupgao do regime hipoglicemiante habi-
tual do doente ©.

A prevaléncia da diabetes nos adultos hospitalizados é des-
conhecida e provavelmente subdiagnosticada; no entanto, es-
tima-se que esteja entre 12 a 25% e assiste-se a um aumen-
to nas ultimas décadas 79,

A abordagem da hiperglicémia no doente internado tem
sido tradicionalmente relegada para segundo plano, em de-
trimento da patologia aguda que motiva a admissiao hospita-
lar. No entanto, o crescente nimero de estudos sobre esta
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temadtica, veio reforcar a importancia de que um bom con-
trolo metabolico durante a hospitalizagio melhora a morbi-
lidade e mortalidade, com um impacto positivo significativo
nos custos associados "'*!3!%),

Nos doentes criticos internados em Unidades de Cuidados
Intensivos, a monitorizagio e a terapéutica sao feitas de for-
ma intensiva, suportadas em ensaios clinicos randomizados,
com equipas preparadas e treinadas para protocolos de in-
sulina endovenosa e com racios doente/enfermeiro que per-
mitem esse tipo de controlo. No entanto, nos doentes inter-
nados em Enfermaria, Unidades de Cuidados Intermédios/
Diferenciados, Salas de Observagdo dos Servicos de Urgén-
cia, que n3o sendo criticos, apresentam patologias agudas
com alguma gravidade que motivaram a hospitalizacdo, a
abordagem da hiperglicémia de forma sistematizada contin-
ua a n3o ser pratica corrente (4419,

Este protocolo foi elaborado, com base na literatura actual,
a pensar na nossa realidade diaria, ajustado a dindmica de um
Servico de Medicina, embora extensivel a qualquer outro, e
com o objectivo de promover uma uniformizagio de actua-
¢do, para poder melhorar a qualidade assistencial, reduzindo
a morbilidade e mortalidade hospitalares, bem como a de-
mora média e os dias de incapacidade tempordria.

1. CONCEITOS

A definicdo de hiperglicémia no doente internado obedece
a definicdo de Diabetes Mellitus (DM)

|. Glicémia em jejum =126 mg/dl (7,0 mmol/l), ou

2. Sintomas major de hiperglicémia e Glicose plasmatica oca-



sional = 200 mg/dl (11,1 mmol/l); ou 2 valores ocasionais
>200mg/dI, segundo alguns autores ©'¥ ou
3. Glicose plasmatica as 2 horas = 200 mg/dl (I 1,I mmol/l)

na PTGO (Prova de Tolerancia Oral a Glicose), ou
4.HbAlc =65 %@
Segundo a literatura, a hiperglicémia dos doentes hospitalizados
divide-se classicamente em 3 categorias:
|. Diabetes Mellitus previamente diagnosticada
Os doentes com DM tém um risco aumentado de
admissdo hospitalar; esse risco aumenta se o controlo
metabdlico ¢ deficiente (avaliado pela HbAc).
2. Diabetes Mellitus ndo conhecida
Hiperglicémia (glicemia em jejum =126 mg/dl ou
glicémia plasmatica ocasional = 200 mg/dl) que se veri-
fica durante o internamento, sendo posteriormente con-
firmada como DM pelos critérios de diagnéstico.
3. Hiperglicémia transitéria associada a Patologia Aguda -
“Hiperglicémia de stress”
Hiperglicémia (glicémia em jejum =126 mg/dl ou glicé-
mia plasmatica ocasional = 200 mg/dl) que ocorre du-
rante a hospitalizacdo e que reverte a normalidade apos
a alta. E uma entidade multifactorial, que pode ser pro-
vocada por variadas condigdes: stress fisiologico induzi-
do pela prépria doencga, alteragio dos padrdes dietéti-
cos e da actividade fisica que ocorrem durante o inter-
namento, modificagdo na absor¢ao da insulina e iatroge-
nia. Na realidade sio varios os firmacos que podem
provocar ou agravar a hiperglicémia, destacando-se os
corticoides, vasopressores, betabloqueantes, ciclospori-
na, diuréticos tiazidicos, entre outros.
Distingue-se da DM ndo conhecida porque nio cumpre
os critérios de diagnostico de DM, concretamente o
valor de HbAIc é <6,5% ou a PTGO ¢ negativa; devem
no entanto ser vigiados até um més apos a alta, para
exclusdo definitiva do diagndstico.
A DM diagnosticada de novo ou a Hiperglicémia de stress
tem maior taxa de mortalidade, pior prognéstico, maior de-
mora média, maior taxa de admissdo nas Unidade de Cui-
dados Intensivos e maior necessidade de cuidados médicos
pés hospitalares do que os diabéticos previamente conheci-
dos ou os normoglicémicos ©.
Todas as entidades clinicas mencionadas devem obedecer
aos mesmos objectivos terapéuticos, ou seja a0 mesmo pro-
tocolo.

11l. OBJECTIVOS
I. Objectivos Glicémicos

Existe algum consenso, baseado em estudos clinicos rando-
mizados, para os objectivos glicémicos especificos dos doen-
tes criticos internados em unidades de cuidados intensivos,
médicas ou cirlrgicas, sob esquemas de perfusdo de insulina
endovenosa. No entanto, nos doentes n3o criticos, essa
evidéncia cientifica ndo é tdo objectiva e os valores alvo da
glicémia permanecem controversos “”'''*® Os objectivos
glicémicos similares aos dos doentes de ambulatério sio di-
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GLICEMIA JEJUM <140 mg/dL

GLICEMIA OCASIONAL <180 mg/dL

Figura | - Objectivos glicémicos no doente, nio critico, internado com
hiperglicémia.

ficeis de alcancar em ambiente hospitalar devido aos efeitos
da hiperglicemia de stress, alteragio do aporte nutricional e
da actividade fisica.

Os objectivos glicémicos no doente internado deverio ser:
glicemia em jejum inferior a 140 mg/dl (7,8 mmol/L) e oca-
sional inferior a 180 mg/dl (10,0 mmol/L) (Figura I).Valores
de glicose plasmatica inferiores a 140 mg/dl em jejum e a
180 mg/dl numa determinagdo ocasional, estao associados a
um melhor prognéstico, se forem alcancados com seguran-
¢a, do que com regimes mais intensivos. No entanto, os ob-
jectivos metabdlicos devem ser sempre individualizados. Em
doentes terminais, muito idosos ou com comorbilidades gra-
ves ponderar objectivos menos rigorosos, assim como, em
doentes com bom controlo metabélico prévio podem esta-
belecer-se objectivos mais rigorosos 4!"'7!4,

2. HbAIc

A avaliacdo da HbAlc é recomendada em todos os doentes
com hiperglicémia, independentemente da sua causa. Permi-
te confirmar ou excluir o diagnéstico de DM prévia (ndo co-
nhecida) e avaliar o grau de controlo metabdlico no doente
diabético. Se existir um resultado disponivel de HbAlc nos
ultimos 3 meses é dispensada nova avaliagdo ©.

3. Pesquisa de Glicémia Capilar (PGC)

A PGC deve ser realizada em todos os doentes internados
e é considerada um sinal vital do doente com hiperglicémia ©.
Segundo o nosso protocolo deve ser realizada:

- Em Jejum e antes deitar (2xdia) — em todos os doentes in-
ternados, independentemente da sua condicio metabdlica,
como forma de monitorizagdo e para exclusido de hiper-
glicémia de stress. Esta monitorizagio é suspensa as 48-72
horas, segundo a estabilidade clinica do doente, se os va-
lores da glicémia capilar estiverem dentro dos objectivos.

- Antes das refeicoes e ao deitar (4xdia) - em todos os doentes
com hiperglicémia, independentemente da sua causa.

- Cada 4-6h — se o doente nao come ou se encontra com nu-
tricao entérica.

Alguns aspectos da rotina diaria da enfermaria foram consi-

derados na elaboragio deste protocolo.A pesquisa de glice-

mia capilar antes de deitar foi um dos pontos que mereceu
consideragio especial, uma vez que o doente ndo sé podera
estar permanentemente deitado, como o horério das refei-
¢oes durante o internamento pode dificultar esta pesquisa.
Pretende-se que a avaliagdo ao deitar seja feita 2 horas apods
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a ultima refeicdo. Como os doentes jantam as |9 horas e
ceiam as 22 horas, a PGC 2 horas apos a ceia seria muito
tardia, pelo que se decidiu que a PGC seria realizada pelas
21| horas (2 horas apés o jantar).

IV.TRATAMENTO

A insulina é a melhor op¢do no tratamento da hiperglicémia
hospitalar uma vez que facilita o ajuste de dose para alcangar
o melhor controlo metabdlico e previne a ocorréncia de hi-
poglicémias, facilitando a sua detecgdo e terapéutica de for-
ma mais eficaz (*7'"'9,

Os antidiabéticos orais, num contexto de necessidade de in-
tervengdes rapidas, apresentam uma flexibilidade muito me-
nor e, pelas suas caracteristicas farmacoldgicas, apresentam
limitagdes importantes na utilizagdo intra-hospitalar. Além
disso carecem de estudos significativos nesta area, nio sen-
do apropriados na maioria dos doentes ''5!%:

- Metformina: apresenta varias contraindicagdes especificas
do ambiente hospitalar, nomeadamente o risco de acidose
lactica, que sendo baixo em ambulatério é potenciado nos
doentes internados por Doenga Cardiaca (incluindo Insufi-
ciéncia Cardiaca descompensada), Hipoperfusao, Sepsis, In-
suficiéncia Renal, Idade Avangada, Doenga Pulmonar Cré-
nica ou quando existe necessidade de utilizagdo de con-
trastes radiologicos.

Sulfonilureias: a sua longa acgdo e a predisposicio para a
hipoglicémia grave em doentes que nao ingerem a sua alimen-
tacdo normal, sustentam a contra-indica¢io relativa ao seu uso
intra-hospitalar. Devem ser descontinuadas em doentes com
enfarte agudo miocardio porque podem agravar a isquémia ©.
Glinidas: teoricamente sdao menos hipoglicemiantes do que
as sulfonilureias, no entanto existem poucos estudos sobre
estes agentes e a sua acgdo, primariamente prandial, exclui
a sua indicagdo em doentes que nio comem.

Glitazonas: nio devem ser iniciadas no hospital porque o
seu inicio de acgdo é tardio. Podem provocar retengio hi-
drica, o que contra-indica a sua utilizagdo em doentes com
Insuficiénca Cardiaca ou alteracdes hemodinimicas, como
por exemplo o Enfarto Agudo do Miocardio.

Exenatide e pramlintide: apesar de n3o se encontrarem dis-
poniveis no nosso pais também devem ser evitados devido
a sua acgdo particularmente pos-prandial, sobretudo em
doentes que n3o estio a comer ou com baixo consumo
calorico. As nauseas constituem um dos principais efeitos
secundarios.

Inibidores da DPP IV: ndo existem dados especificos e seguros
sobre a sua utilizagio intra-hospitalar. Além disso a sua ac¢do
também incide fundamentalmente na glicémia pésprandial.

l.Algoritmo

A insulina subcutanea é o método de elei¢io para alcangar
e manter o controlo glicémico na maioria dos doentes hos-
pitalizados ndo criticos. O esquema de insulina subcutanea
baseia-se na associa¢do da Insulina programada com a suple-
mentar (48111418

DM2 DMI

2150 -<200:2U 2150 -<200:1U

2200 - <250:4U 2200 - <250:2U

2250 -<300:6U 2250 -<300:3U

2 300 - < 350:8U 2 300 - < 350:4U

2 350 - < 400: 10U 2350 - < 400:5U

2400 - < 450: 12V 2400 - < 450: 6U

2450 - <500: 14U 2450 -<500:7U

Figura 2 - Esquema de insulina suplementar segundo o tipo de diabetes.

Insulina Programada

Consiste na associa¢io da insulina basal com nutricional:

* BASAL: NPH (12-12h), GLARGINA ou DETEMIR (24h).A
insulina basal inibe a neoglucogénese hepatica;

* NUTRICIONAL (PRANDIAL): regular (30-45 minutos an-
tes) ou andlogos de acgdo curta (lispro, asparto e glulisina)
(0-5 minutos antes refei¢des). A insulina nutricional facilita
o metabolismo da glicose prandial.

Insulina Suplementar

E uma insulina correctiva que pretende corrigir a hiperglice-
mia pré-prandial, quando rapidas altera¢des nas necessida-
des de insulina levam a hiperglicémia. Sao administradas pe-
quenas doses de insulina regular ou andlogos de ac¢io curta
(lispro, asparto, glulisina), adicionadas a insulina nutricional
programada (prandial), em tempo real, para ajustar o contro-
lo glicémico. Obedece a um esquema, segundo o tipo de dia-
betes (Figura 2). Se forem necessérias doses correctivas fre-
quentes, deve ser feito o ajuste da insulina programada (ba-
sal e/ou nutricional). Pode confundir-se com a amplamente
conhecida escala ajustavel de insulina. No entanto, ao con-
trario desta, a insulina suplementar é sempre administrada
em associa¢do com a insulina programada.

O tratamento prolongado com uma escala ajustavel — “sli-
ding scale”, composta por uma insulina regular em monote-
rapia nio é, apesar de ser frequentemente utilizado, reco-
mendado, nem eficaz (4¢'"121419 E yma abordagem sem fun-
damento fisioldgico, que trata a hiperglicémia, depois de
estabelecida, mas ndo previne a sua ocorréncia. Na maioria
dos casos é prescrita na admissio e mantida durante todo o
internamento, apesar do mau controlo glicémico e de au-
mentar o risco de hipoglicémia. Pode ser potencialmente
grave, sobretudo, na DM tipo |, com grande risco de insta-
lagdo de cetoacidose diabética, coma hiperosmolar e coma
hipoglicémico.
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DOENTES HOSPITALIZADOS COM HIPERGLICEMIA - NAO CRITICOS

HbAIlc

DM2 tratados com ADO

Nio comem Comem

DM, DM2 insulinotratados ou Hiperglicémia de novo (persistente)

Comem Nio comem

Descontinuar ADO Controlados 1.BASAL (0,2U/Kg/dia) Glicose controlada I.BASAL
I. SUPLEMENTAR Sem CI’s NPH (12/12h), Continuar regime +
I. Regular CADA 6H Manter ADO? Detemir (12/12 ou 24/24h) de ambulatério I. SUPLEMENTAR

ou Analogos cada 4h

Glargine (24/24h)

+

|. Regular CADA 6H
ou Anadlogos cada 4h

I. PRANDIAL (0,1 U/Kg/refeicido)

Regular, Lispro, Asparto, Glulisina

+

I.SUPLEMENTAR-ESQUEMA

Regular, Lispro, Asparto, Glulisina

(adicionada a I. Prandial)

Nio Controlados

I.BASAL +
I. SUPLEMENTAR

Legenda: ADO: Antidiabéticos orais; Cl’s: contraindicagées.

Figura 3 - Protocolo de tratamento da hiperglicémia no doente internado

A Figura 3 esquematiza o protocolo de actuagdo nas dife-
rentes situagoes.

A. DM tipo 2 tratados com Antidiabéticos
Orais em ambulatério

Neste grupo estio incluidos também os doentes diabéticos

controlados apenas com dieta.

I.Nos doentes que ao ingressarem no hospital ficam em
dieta zero deve descontinuar-se a terapéutica oral. A in-
trodugio inicial do esquema de insulina suplementar em
monoterapia (“escala ajustavel”), cada 6 horas (insulina re-
gular) ou cada 4h (andlogos de acgdo curta) ©, é baseada
no facto de o diabético tipo 2 ainda dispor de alguma re-
serva de insulina, podendo nao necessitar de insulina basal
de imediato. Se nio forem alcan¢ados os objectivos adi-
cionar-se-a, numa segunda fase, a Insulina basal.

2. Nos doentes cuja alimentagao obedece aos parametros
normais:

- Se o doente apresenta um bom controlo metabdlico em
ambulatério (avaliado pela HbAIc); a glicémia capilar na
admissdo ¢ inferior a 180 mg/dl; ndo se prevé alterages
dietéticas importantes durante o internamento; a doenga
subjacente que motiva o internamento nio é considerada
grave; ndo existem contra-indicacdes a terapéutica farma-
coldgica oral, podera ser ponderada a manutengio da te-
rapéutica hipoglicemiante oral;

Ajustar Insulina basal, I. Prandial (I-2U/dose cada -2 dias)

Ponderar Perfusio de Insulina

- Se apenas uma das condi¢des supramencionadas nio se ve-
rificar o doente tem indicagdo para iniciar o esquema de
insulina segundo o protocolo. Aplicando este principio, a
maioria dos doentes internados tem critérios para insuli-
noterapia. Estes doentes podem voltar ao seu tratamento
com antidiabéticos orais apds a alta, caso estejam meta-
bolicamente compensados.

B. DM tipo I, tipo 2 Insulinotratados em ambulatério e
hiperglicémia de novo

Estes doentes devem fazer sempre esquema de insulina du-

rante o internamento.

|.Se o doente se alimenta e apresenta bom controlo me-
tabolico em ambulatério pode continuar o seu regime de
insulinoterapia habitual. Se estiver mal controlado iniciara
o esquema do protocolo.

2.Se o doente n3o se alimenta inicia-se o protocolo com
insulina basal e suplementar, cada 6 horas (insulina regu-
lar) ou cada 4h (andlogos de acgdo curta) ©. Nesta situa-
¢do, insulina prandial é obviamente retirada do esquema.
Pode também optar-se por manter o regime de ambu-
latério reduzindo a insulina basal em 20%.

O protocolo apresentado foi elaborado com doses baixas de

insulina para diminuir a0 maximo o risco de hipoglicémia, as

doses deverio ser ajustadas cada 2 dias, segundo os registos de

glicémia capilar, para se atingir o controlo metabdlico éptimo.
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Exemplo da insulina administrada num doente diabético tipo

2 com 60 Kg, que se alimenta normalmente:

- Insulina Basal (0,2U/Kg/dia): 60 x 0,2: 12U - 6U Insulina
NPH ao P. Almogo + 6U Jantar

- Insulina Prandial (0,1 U/Kg/refei¢do): 60 x 0,1: 6U - 6U Insu-
lina Regular ao P. Almoco +6U Almogo + 6U Jantar

- Insulina Suplementar: Se glicemia capilar antes almogo: 250
- 4U (Insulina regular).

Perfazendo no total 10 U de Insulina regular antes do almo-

¢o (6U prandial + 4U suplementar).

2.Tratamento da Hipoglicémia

Na maioria das situagdes clinicas, um controlo seguro e
razoavel da glicémia pode ser atingido com a utilizagdo ade-
quada da insulina de acordo com a PGC, no entanto, a hipo-
glicémia, continua a ser uma preocupacio deste tipo de es-
quemas terapéuticos. Em ambiente hospitalar existem multi-
plos factores de risco facilitadores para a ocorréncia de hi-
poglicémia, tais como Insuficiéncia Cardiaca, alteragdes no a-
porte nutricional (diminuicio da ingesta, dieta zero ou inter-
rup¢des na nutricdo entérica), Doenca Renal ou Hepitica,
Neoplasia, Infecgdo ou Sepsis. Outros factores adicionais po-
dem ser a hipoglicemia iatrogénica, produzida por exemplo
por uma redugio marcada na dose de corticoterapia, ou nu-
ma administrac¢do inapropriada no tempo ou na dose da in-
sulina, a utilizagdo em monoterapia da escala ajustavel, ma
articulagio dos profissionais na transferéncia dos doentes
entre diferentes servicos e até mesmo erros na escrita e
transcrigdo da prescrigao (479,
A terapéutica de elei¢do para o doente é a glicose hiperténi-
ca (10g de glucose).
- Hipoglicémia ligeira (60- 70 mg/dl): | ampola de glicose hi-
pertoénica.
- Hipoglicemia moderada (40-60 mg/dl): I-2 ampolas de gli-
cose hiperténica. Contactar o médico.
- Hipoglicémia severa (<40mg/dl): 2 ampolas de glicose hi-
pertonica. Contactar o médico.
Depois de |5 minutos, repetir a pesquisa de glicémia capilar
e repetir a terapéutica, segundo o valor de glicemia. Quando
o valor estiver normalizado fornecer um lanche ao doente.

3. Situacoes Especiais
Procedimentos

O doente que vai ser submetido a um procedimento, cirur-

gico ou diagndstico, que exija jejum:

|. Doente sob insulina: reduzir a dose da Insulina basal da
manha para 2 da habitual, se o procedimento for realiza-
do a tarde. Neste caso, ndo administrar a insulina prandial
enquanto o doente n3o se alimentar e nio alterar a in-
sulina da noite (basal e prandial). Se for de manha: atrasar
a insulina da manha (basal e prandial), assim como a refei-
¢d0, para depois do procedimento. No caso da insulina ba-
sal do doente ser a detemir ou glargina (toma Unica diaria
a noite), esta dose deve ser reduzida em 20% para mini-

mizar o risco de hipoglicemia na manha seguinte.

2. Doente sob ADO: Se o procedimento for realizado a tar-
de, ndo administrar o medicamento. Se for de manh3, atra-
sar a hora da refeicio e do farmaco para depois da sua
realizacio.

Nutricdo Entérica

A hiperglicémia é um efeito secundario frequente da nutri-

¢ido enteral, mesmo em doentes nio diabéticos ¥:

|. Nutri¢do entérica continua: tendo em conta que a dose total
diaria de insulina necessaria ¢ 0,3-0,6 U/Kg/24h, admi-
nistra-se 50% desta dose sob a forma insulina basal (cada
12 ou 24 horas segundo o tipo de insulina) e 50% como
prandial, administrada cada 6 horas (insulina regular) ou 4
horas (andlogos de insulina de acg¢do curta), adicionando a
insulina suplementar a prandial segundo o esquema. Pode
ser aceitavel iniciar terapéutica exclusivamente com o es-
quema de insulina suplementar em doentes com hipergli-
cémia moderada e sem diabetes prévia cada 4-6 horas ©.
No entanto, a maioria destes doentes irdo necessitar de
insulina basal ao longo do seu internamento.

2. Nutricdo entérica descontinua: usa-se o mesmo célculo e
procedimento, mas neste caso a dose de insulina prandial
¢ dividida equitativamente e administrada antes de cada
bolus.

Se a nutrigdo entérica (continua ou nao) for descontinuada

de forma subita deve administrar-se glicose hiperténica a

10%.

Perfusdo Insulina — “Doentes Criticos”

A insulina endovenosa ¢é a Unica terapéutica especificamente
desenvolvida para o uso intra-hospitalar e é a melhor op¢io
no tratamento da hiperglicémia em doentes criticos "',
Baseia-se na administrac¢do de insulina regular de forma con-
tinua e apresenta vantagens em relagdo a administragio sub-
cutdnea em varias situagdes clinicas: Cetoacidose diabética,
Coma hiperosmolar, EAM, AVC, Hiperglicémia por cortico-
terapia endovenosa em altas doses, Choque cardiogénico,
nos Cuidados pré, intra e pés-operatérios, apés Transplante,
Nutricdo parentérica, nas Unidades de Cuidados Intensivos
de forma geral. Existem vérios algoritmos de insulina endo-
venosa, ajustados a realidade das diferentes Instituicdes e
Servicos. Ndo é do dmbito deste trabalho, por nio se ajus-
tar a realidade das enfermarias, a elaboragio de um proto-
colo de perfusdo de insulina.

Corticoterapia

A hiperglicémia é uma complica¢io frequente desta terapéu-
tica.

No entanto, aplicando o protocolo,a PGC é realizada a to-
dos os doentes internados, incluindo os que estio sob cor-
ticoterapia. Ao ser detectada hiperglicémia, passam a ser
monitorizados 4 vezes dia e iniciam insulina segundo o pro-
tocolo, com os necessarios ajustes de doses. Ter atengdo a



diminui¢do da dose de insulina ao reduzir a dose do cor-
ticodide (7,

V.TRANSIGCAO PARA O AMBULATORIO

A preparagio da transi¢do para ambulatério deve ser inicia-

da na altura da admissdo e é um aspecto importante na

abordagem do doente internado com hiperglicémia. A hos-

pitalizacdo pode ser uma oportunidade Unica de avaliagdo e

de educacio do doente diabético 9. Neste contexto, antes

da alta é fundamental:

I. Avaliar o nivel de autonomia e o contexto social, econo-
mico e educacional do doente;

2. Ensinar a monitorizagdo da PGC (quando e como) e ex-
plicar os niveis alvo;

3. Ensinar a defini¢io, reconhecimento, tratamento e preven-
¢do da hipoglicémia;

4. Identificar o familiar cuidador apos a alta;

5. Facilitar informacio alimentar;

6. Promover o ensino na toma dos ADO ou da Insulinotera-
pia;

7. Providenciar canetas, agulhas, tiras teste e lancetas.

O éxito desta transicdo esta evidentemente na disponibili-

dade de uma equipa multidisciplinar que envolva médicos,

enfermeiros, dietistas, assistentes sociais e o préprio doente

e familiar cuidador.

Muitos dos doentes que fazem insulinoterapia durante o in-

ternamento podem nao requerer esta terapéutica apds a pa-

tologia aguda e retomar a sua medicagao habitual, com even-

tuais ajustes. Mesmo que o doente tenha indicacido formal

para manter a insulina em ambulatério, pode n3o ter condi-

¢des sociais e familiares para o fazer, sendo necessario indi-

vidualizar a terapéutica, mantendo o compromisso de uma

avaliagdo séria do risco-beneficio. Os doentes que conti-

nuam a insulinoterapia em ambulatério vdo necessitar de um

ajuste das doses, qu normalmente sio inferiores as que ne-

cessitaram durante a intercorréncia aguda ""'%. Em todos es-

tes doentes o seguimento ¢ fundamental, assim como a boa

articulagio com os Cuidados de Saide Primarios.

V. CONCLUSOES

I. A hiperglicémia no doente internado aumenta a mortali-
dade e a morbilidade e é uma condi¢io clinica que nao de-
ve ser neglicenciada.

2. Valores de glicémia em jejum <140 mg/dl e ocasionais
<180 mg/dl devem ser os objectivos terapéuticos e me-
Ilhoram o prognostico.

3. A pesquisa de glicémia capilar é um sinal vital do doente
com hiperglicémia.

4. A avaliacio da HbA I c deve ser feita em todos os doentes
com hiperglicémia, com o objectivo de confirmar ou ex-
cluir o diagnéstico de diabetes prévia e de avaliar o grau
de controlo metabdlico.

5. Os antidiabéticos orais, de uma forma geral, ndo estio re-
comendados no tratamento da hiperglicémia do doente
internado.
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6. A insulinoterapia sub-cutidnea é o tratamento de eleigio.
O esquema de insulina deve ser composto por insulina
programada (basal + prandial) e insulina suplementar.

7. O uso de escala ajustavel de insulina ndo estd recomenda-
do, nem ¢ eficaz.

8. A preparagio da alta do doente com hiperglicémia deve ser
feita desde o momento de admissdo por uma equipa multi-
disciplinar. E importante a existéncia de equipas hospita-
lares com competéncia para a abordagem da hiperglicémia.

9. A educagio do doente diabético é fundamental desde a
admissio até ao momento da alta.

10. E importante identificar o familiar cuidador e envolvé-lo

no processo terapéutico.

I'l. A articulagio com o Médico e Enfermeiro de Familia nao

deve ser negligenciada.

[2. O algoritmo terapéutico apresentado é apenas uma pro-

posta de actuagio.
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