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Resumo

Introducdo: A hiperglicemia em contexto hospitalar é comum e a sua abordagem visa minimizar complica¢gdes agudas, bem como reduzir o tem-
po de internamento e a morbimortalidade associada.

Objetivo: Rever as recomendacdes mais recentes sobre a gestdo da diabetes mellitus em internamento.

Materiais e Métodos: Elaboramos uma revisdo narrativa de artigos recentes disponiveis na literatura, incluindo revisdes e ensaios clinicos, que
incidam na abordagem terapéutica da hiperglicemia em doentes internados.

Resultados: Os alvos terapéuticos devem ser definidos de acordo com as comorbilidades do doente e a situagdo clinica atual. A insulinoterapia é
o tratamento preferido em internamento e deve ser iniciada quando ocorre hiperglicemia sustentada (> 180 mg/dL). Esquemas de insulina basal
e insulina rapida (componente alimentar e de correcao) estdo indicados em doentes com via oral preservada, principalmente nos com diabetes
mellitus tipo 1 (DM tipo 1). Nas unidades de cuidados intensivos prefere-se a insulinoterapia em perfusdo endovenosa (EV), de acordo com pro-
tocolos das mesmas. Recomendam-se esquemas de insulinoterapia individualizados nas situaces especiais, nomeadamente de nutricdo entérica
ou parentérica. A gestdo perioperatéria de doentes diabéticos pode envolver a administracdo de doses de insulina subcutanea (SC) inferiores as
habituais, ou, em casos mais complexos, de insulina em perfusdo EV.

Conclusdes: Os alvos glicémicos associados a melhores resultados em doentes internados tém sido avaliados em alguns estudos, reconhecendo-
-se, no entanto, de forma crescente, os beneficios acrescidos de um bom controlo glicémico, desde que minimizando a ocorréncia de episddios
de hipoglicemia.
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Abstract

Introduction: Hyperglycemia in the hospital context is common, and its approach aims to minimize acute complications, as well as reducing hos-
pitalization time and associated morbi-mortality.

Objective: We intend to review recent recommendations regarding the management of diabetes mellitus in hospital.

Material and Methods: We performed a narrative review of recent articles available in the literature, including revisions and clinical trials that
address the therapeutic approach of hyperglycemia in hospitalized patients.

Results: Therapeutic targets should be defined according to the patient's comorbidities and the current clinical situation. Insulin therapy is the
preferred treatment in hospitalized patients, and should be initiated when sustained hyperglycemia occurs (> 180 mg/dL). Basal insulin and rapid
insulin (food and correction components) schemes are indicated in patients with preserved oral route, especially those with type 1 Diabetes Me-
llitus (type 1 DM). In intensive care units, endovenous (EV) infusion insulin therapy is preferred, according to local protocols. Individualized insulin
therapy schemes are recommended in special situations, namely enteral/parenteral nutrition. Perioperative management of diabetic patients may
include administration of subcutaneous (SC) insulin doses lower than usual, or, in more complex cases, insulin in intravenous infusion.
Conclusions: The glycaemic targets associated with better outcomes in hospitalized patients have been evaluated in some studies, however, with
growing recognition of the benefits of good glycaemic control, provided that minimizing the occurrence of hypoglycemia episodes.
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> INTRODUGCAO

Em meio hospitalar, tanto a hipoglicemia como a hiper-
glicemia estao associadas a eventos adversos, incluindo
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dos em inglés entre 0 ano 2000 e 2019 que abordassem
a tematica da hiperglicemia no internamento, tanto em
diabéticos como em ndo diabéticos, as complicacbes
associadas a hiperglicemia e a respetiva gestao da tera-
péutica.

> NORMAS DE PRESTACAO DE CUIDADOS
HOSPITALARES

Em todos os doentes com diagndstico de diabetes me-
llitus ou com hiperglicemia ndo diagndstica (glicose sé-
rica > 140 mg/dL) internados no hospital, deve ser de-
terminada a Hemoglobina Glicada (HbA1C), sempre que
esta ndo tenha sido doseada nos Ultimos 3 meses.

A avaliacdo inicial do doente deve indicar se ha ou nao
histéria prévia de diabetes e, no caso de doentes diabé-
ticos, o tipo de diabetes (i.e., diabetes tipo 1 ou tipo 2).
Devem ser aferidos os conhecimentos e atitudes de au-
togestdo da diabetes e, se apropriado, prestados ensi-
nos ao doente. A educacao para a autogestao da diabe-
tes deve incidir sobre as competéncias necessarias apos
a alta, relativamente a toma de medicacdo anti-hipergli-
cemiante, a monitorizagdo da glicose, e ao reconheci-
mento e tratamento de hipoglicemias. @

A insulinoterapia deve ser administrada de acordo com
protocolos escritos ou informatizados que permitam o
ajuste da dose de insulina conforme as variagdes da glice-
mia de acordo com um esquema predefinido. Devem ser
implementados modelos eletronicos de prescricdo de in-
sulina, incorporados no Registo Informatizado de Ordens
Médicas (RIOM), pois estes demonstraram estar associa-
dos a reducdo dos erros relacionados com a terapéutica,
ao aumento da eficiéncia na administracdo da medica-
¢do, ® e melhoria do controlo glicémico hospitalar. @

A prestacdo de cuidados por equipas especializadas em
diabetes durante o internamento pode diminuir as taxas
de readmissdo a 30 dias dos doentes diabéticos e dimi-
nuir os custos associados, ¢9 pelo que, durante a hospi-
talizacdo de doentes diabéticos, e onde for possivel,
deve-se considerar consultar uma equipa especializada
no tratamento de diabetes.

> ALVOS GLICEMICOS EM DOENTES
HOSPITALIZADOS

A hiperglicemia em doentes hospitalizados é definida por
niveis de glicose sérica > 140 mg/dL. Valores persistente-
mente acima deste nivel podem justificar altera¢bes na
dieta ou em terapéuticas que causem hiperglicemia.

ma HbA1C > 6,5% a admissdo sugere que a Diabetes
Mellitus (DM) precede o internamento, apds devida
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contextualizagao face a comorbilidades que possam in-
terferir com a correlagdo HbA1C - glicose média. A hipo-
glicemia é uma complicagdo grave. A defini¢do de hipo-
glicemia em 3 niveis é a apresentada no Quadro I.

Quadro | - Niveis de hipoglicemia.

Nivel Critérios

Nivel 1 Glicose < 70 mg/dl e > 54 mg/dL

Nivel 2 Glicose < 54 mg/dL

Nivel 3 Evento grave caracterizado por alteracdo do estado
ive . . oA
mental e/ou fisico e que exige assisténcia

Ha evidéncia de que, em doentes cirdrgicos, alvos glicé-
micos perioperatérios < 180 mg/dL se associam a me-
nores taxas de mortalidade e acidente vascular cerebral
(AVC), quando comparado com alvos de glicose < 200
mg/dL, sem beneficio adicional no controlo glicémico
mais rigoroso (< 140 mg/dL). ©:®

Deve ser iniciada insulinoterapia para o tratamento de
hiperglicemia persistente (> 180 mg/dL). Assim que o
tratamento com insulina é iniciado, é recomendado um
intervalo-alvo de glicose de 140-180 mg/dL para a
maioria dos doentes criticos e ndo-criticos. Alvos mais
estritos, como 110-140 mg/dL, podem ser apropriados
em doentes selecionados, se puderem ser alcancados
sem hipoglicemia importante. Objetivos glicémicos
mais elevados podem ser aceitaveis em doentes termi-
nais, com comorbilidades graves, ou no caso de interna-
mentos hospitalares em que a monitorizacdo frequente
da glicose ou supervisdo préxima pela equipa de enfer-
magem nao é praticavel.

> MONITORIZAGCAO DA GLICOSE CAPILAR
A CABECEIRA

Num doente com via oral preservada, a monitorizagdo
da glicose deve ser feita antes das refei¢des. Em doentes
em pausa alimentar, a monitoriza¢do da glicose é reco-
mendada a cada 4-6h. ™ Avaliaces de glicemia capilar
mais frequentes (entre cada 30 min até a cada 2h) sdo
necessarias em doentes sob perfusdo de insulina endo-
venosa.

Os glicometros apresentam limitacdes na medicdo da
glicose sanguinea, com discrepancias significativas en-
tre amostras capilares, venosas e arteriais, em doentes
com concentragdes de hemoglobina baixas ou altas ou
com hipoperfusdo. @ Atualmente estdo disponiveis gli-
cometros com calibragcdo ajustada aos trés tipos de
amostra, para uso hospitalar. Porém, sempre que se ob-
tenha um valor de glicose que ndo se correlacione com
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o estado clinico do doente, este deve ser confirmado
através de andlise laboratorial de amostra de sangue ve-
noso. (@

> MONITORIZAGAO CONTINUA DA GLICOSE

A monitorizagdo continua da glicose (MCG) em tempo
real oferece medic¢des frequentes dos niveis de glicose
intersticial, a direcdo e magnitude das tendéncias glicé-
micas. No entanto, recomenda-se contra a utilizacdo de
MCG em adultos em meio hospitalar, até estarem dispo-
niveis mais dados de seguranca e eficacia. ™

> AGENTES ANTI-HIPERGLICEMIANTES EM
DOENTES HOSPITALIZADOS

Insulinoterapia
Em Cuidados Intensivos

No contexto de tratamento em cuidados intensivos, a
perfusdo endovenosa continua de insulina é o melhor
método para alcangar os alvos glicémicos, e deve ser
administrada de acordo com protocolos validados, es-
critos ou informatizados, que permitam ajustes predefi-
nidos na taxa de infusdo, contabilizando as flutuacoes
glicémicas e a dose de insulina. @

Em Cuidados Ndo-Intensivos

Esquemas de insulina basal ou insulina basal e correcao
com bolus de insulina de agdo rapida ou curta sdo os
tratamentos preferidos em doentes internados néo cri-
ticamente doentes e com ingestdo alimentar escassa ou
sem via oral. Esta indicado o uso de insulina répida ou
de acdo curta antes das refei¢cbes, ou a cada 4 a 6h em
doentes em pausa alimentar ou sob nutricdo entérica ou
parentérica continua, para correcdo de hiperglicemia. ®
Um esquema com componentes de insulina basal, pran-
dial e corregao, é preferido no caso de doentes interna-
dos ndo criticos com via oral preservada. Nestes, a ava-
liacdo de glicemia capilar deve ser feita imediatamente
antes das refeicoes, e as inje¢des de insulina devem pre-
ceder a refeicdo em 20 a 30 minutos. Se a ingestao ali-
mentar for escassa ou variavel, € mais seguro adminis-
trar a insulina de acdo rapida imediatamente apds a
refeicdo ou fazer contagem de glicidos e cobrir a quan-
tidade ingerida. 1

O uso exclusivo de insulinoterapia em “escala deslizante
(sliding scale)” ou de esquemas de insulina pré-mistura
em contexto de internamento hospitalar é fortemente
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desencorajado, este Ultimo por estar associado a au-
mento do risco de hipoglicemia. ™

As canetas de insulina, quando disponiveis, devem ser
de uso individual por cada doente. ™

DM Tipo 1

Um esquema de insulina com componentes de basal e
correcdo é necessario em todos os doentes com DM ti-
po 1 hospitalizados, com insulina prandial adicional se o
doente se estiver a alimentar. As doses de insulina basal
sdo baseadas no peso corporal. No entanto, individuos
com insuficiéncia renal devem ser tratados com doses
menores. ™)

Transicao de Insulina Endovenosa para Subcutanea

A transi¢do de um doente com DM tipo 1ou 2 para insu-
lina subcutanea deve basear-se em protocolos, e deve
incluir a administracdo de insulina subcutanea basal 1 a
4h antes da descontinuagdo da insulina endovenosa.
Sugere-se a conversdo para insulina basal de 60-80% da
dose de infusdo diaria. 6

Terapéutica Nao-insulinica

Em determinadas circunstancias, pode ser adequado
manter o esquema terapéutico anti-hiperglicemiante
de ambulatério, " e, se a medicacdo oral estiver dispo-
nivel no hospital, deve existir um protocolo para a reto-
mar 1a 2 dias antes da alta hospitalar.

Os inibidores da dipeptidil peptidase 4 (IDDP-4), isola-
damente ou em combinacdo com insulina basal, sao
bem tolerados. Por outro lado, com os dados de segu-
ranca e eficacia dos ensaios clinicos com agonistas dos
recetores do GLP-1sugerem que podem ser usados, ain-
da que os seus efeitos laterais gastrointestinais possam
limitar a utilizacao. ™ Pelo risco de cetoacidose diabéti-
ca (CAD), urossépsis, ™ infecbes genitais, do trato urina-
rio, gangrena de Fournier e lesdo renal, @ os inibidores
do SGLT-2 ndo sdo recomendados para uso intra-hospi-
talar, até que se estabeleca a sua seguranca e eficacia.

> HIPOGLICEMIA

Doentes com ou sem diabetes podem sofrer episddios
de hipoglicemia em ambiente hospitalar, e estes asso-
ciam-se a aumento de mortalidade. @

Cada hospital deve implementar um protocolo de aborda-
gem a hipoglicemia, incluindo um plano de prevencdo e
tratamento de hipoglicemia para cada doente. O esquema
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de tratamento deve ser revisto para prevenir a recidiva da
hipoglicemia adicional quando um valor de glicose < 70
mg/dL é detetado, pois estes episddios por norma predi-
zem episédios de hipoglicemia de nivel 3 a curto prazo. ®
Fatores desencadeantes de hipoglicemia iatrogénica
podem incluir: reducdo subita da dose de corticosteroi-
des, diminuicdo da ingestdo oral, vomitos, relacdo tem-
poral inapropriada entre a administracdo de insulina de
acdo rapida e as refeicdes, reducdo da taxa de perfusao
de glicose, interrupcao inesperada da alimentagdo oral,
entérica ou parentérica, e incapacidade do doente para
reportar sintomas. @ A prescricdo inapropriada de me-
dicacdo hipoglicémica, uma abordagem inapropriada
de um primeiro evento hipoglicémico, e a incompatibi-
lidade entre a entrega nutricional e de insulina sdo cau-
sas comuns susceptiveis de prevencdo de hipoglicemia.

> TERAPEUTICA NUTRICIONAL HOSPITALAR

O objetivo em meio hospitalar é providenciar as calorias
adequadas as necessidades metabdlicas e otimizar o
controlo glicémico, correspondendo as preferéncias ali-
mentares individuais de forma a facilitar a implementa-
¢éo de um plano para a alta.

N&o se advoga um plano alimentar Unico ou percenta-
gens especificas de macronutrientes. O plano nutricio-
nal deve ser individualizado de acordo com os objetivos
terapéuticos, parametros fisiol6gicos, e uso de medica-
¢do. Muitos hospitais optam por planos alimentares
com constancia do conteudo de glicidos, de modo a fa-
cilitar o ajuste da dose de insulina prandial a quantidade
de glicidos consumidos. @

No caso da terapéutica nutricional entérica, as férmulas
especificas de diabetes parecem ser superiores as for-
mulas padrdo no controlo da glicemia pds-prandial,
HbA1C e resposta a insulina. ¢ Em situagdes nutricio-
nais complexas, é recomendado incluir na equipa assis-
tencial um nutricionista especializado, e deve haver
coordenacao entre a entrega de refei¢des e a adminis-
tracdo da insulina correspondente.

> AUTOMONITORIZAGAO GLICEMICA NO HOSPITAL

Aautomonitorizacao da diabetes no hospital pode ser apro-
priada para doentes jovens e adultos selecionados. @42 Os
doentes selecionados devem ter capacidade fisica e
cognitiva para a autoadministracdo de insulina e cum-
prir a automonitorizagdo de glicemia capilar, apresentar
ingestdo oral adequada, competéncias na estimativa de
glicidos, e utilizar um esquema de multiplas injecoes
diarias de insulina ou bomba infusora de insulina (BIl) no
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domicilio, com dose estavel de insulina. No caso da uti-
lizacdo de BIl, é recomendada a implementagédo de uma
politica a nivel hospitalar, com linhas de orientagao, in-
cluindo referéncias a alteracdo dos locais de infusao. ¢

> RECOMENDAGOES EM SITUACOES ESPECIAIS
Alimentacdo Entérica/Parentérica

Em doentes sob alimentagdo entérica ou parentérica, a
insulinoterapia deve ser dividida em basal, prandial e
componentes de correcao, principalmente em doentes
com DM tipo 1, para assegurar que continuam a receber
insulina basal mesmo que a alimentagao seja desconti-
nuada.

Pode ser usada a dose de insulina basal pré-admissao ou
uma percentagem da dose total diéria (DTD) de insulina
(habitualmente 30-50% da DTD de insulina), para esti-
mar as necessidades de insulina basal, em doentes com
via oral preservada. Em doentes ndo insulinotratados
previamente, pode introduzir-se 5 U de insulina NPH ou
detemir subcuténea a cada 12h ou 10 U de insulina glar-
gina a cada 24h. @

Em doentes alimentados por sonda, o componente ali-
mentar diario pode ser calculado de acordo com racio
insulina/glicidos ou como uma percentagem da DTD de
insulina (habitualmente 50-70% da DDT de insulina).
Deve ser administrada insulina subcutanea em correcdo
a cada 6h com insulina regular humana ou a cada 4h no
caso de andlogos de agdo rapida.

Em doentes sob alimentacdo entérica em bolus, reco-
menda-se a administracdo de cerca de 1U de insulina
por cada 10-15g de glicidos antes de cada “refeicao”, pa-
ra além da componente de insulina em correcao.

Em doentes sob nutri¢do parentérica continua periférica
ou central, pode ser adicionada insulina humana regular
a solucdo, principalmente em doentes que necessitaram
de mais de 20 U de insulina em correcao nas 24h anterio-
res. Recomenda-se inicialmente 1U por cada 10g de dex-
trose, @® a ser ajustada diariamente, com o componente
adicional de correcdo. O Quadro Il resume os esquemas
de insulinoterapia a implementar nestas situacoes.

Terapéutica com Glicocorticoides

O tipo e a duracao de acao dos glicocorticoides devem ser
considerados na definicdo do esquema de insulinoterapia.
Em esquemas de corticoterapia de curta acdo em uma
toma diaria (como prednisolona), com pico em cerca de
4-8h, @ a cobertura com insulina de acdo intermédia
pode ser mais adequada.
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Quadro Il - Doses de insulina em doentes em situacdes nutricionais especiais.

Situacao Basal

Manter a insulina basal prévia ou

calcular a partir da DTD ou iniciar

5U de NPH/detemir a cada 12h ou
10U de glargina/degludec

Nutricdo entérica continua

diariamente

Manter a insulina basal prévia ou

calcular a partir da DDT ou iniciar

5U de NPH/detemir a cada 12h ou
10U de glargina/degludec

Nutrigdo entérica em bdlus

diariamente

Adicionar insulina regular a perfusao de NPT; iniciar com racio

Nutricdo parentérica
Legenda: DTD — Dose total diaria; NPT — Nutri¢do parentérica total

No caso de glicocorticoides de longa acdo (como a de-
xametasona), com multiplas administracdes ou em per-
fusdo, deve ser utilizada insulina de a¢do prolongada. ¢
Com doses mais altas de glicocorticoides, doses cres-
centes de insulina prandial e de corre¢do podem ser ne-
cessarias para além da insulina basal. @ E crucial o ajuste
baseado na dose antecipada de glicocorticoide e na
medicao da glicemia capilar.

Cuidados Peri-operatorios

A maioria dos cuidados perioperatérios ndo apresenta
evidéncia robusta. A seguinte abordagem pode ser con-
siderada: 4233

—Intervalo alvo de glicose para o periodo perioperato-
rio: 80-180 mg/dL;

— Avaliagdo pré-operatéria em doentes com alto risco
de doenca cardiaca isquémica e naqueles com neuro-
patia autondmica ou insuficiéncia renal;

—Suspensao de qualquer terapéutica hipoglicemiante
oral na manha da cirurgia ou procedimento. Os inibi-
dores de SGLT-2 e a metformina também devem ser
omitidos no dia antes da cirurgia;

—Administracdo de 75-80% da dose de insulina basal
(glargina ou detemir) na noite anterior ou na manha
da cirurgia (ou seja, da dose prevista mais proxima do
procedimento). No caso de esquemas com NPH ou in-
sulina de pré-mistura a dose deve ser reduzida em
20% na noite antes da cirurgia e em 50% na manha da
cirurgia. No entanto, alguns autores sugerem que em
doentes com DM tipo 2 e glicemia de jejum < 120 mg/
dL, possa ser omitida a dose de NPH ou de insulina

Componente alimentar

Insulina regular a cada 6h ou
insulina de agdo rapida a cada 4h;
iniciar com racio de 1U de insulina

para 10-15g HG; ajustar
diariamente

Insulina regular ou de acéo rapida
antes de cada bodlus alimentar,
iniciar com racio de 1U de insulina

Componente de correcao

Insulina regular sc a cada 6h
ou insulina de acdo rapida a cada
4h se hiperglicemia

Insulina regular sc a cada 6h
ou insulina de acdo rapida a cada

de 1U de insulina para 10g HC; ajustar diariamente

para 10-15g HC; ajustar 4h se hiperglicemia

diariamente

Insulina regular sc a cada 6h
ou insulina de acdo rapida a cada
4h se hiperglicemia

pré-mistura. Em doentes com DM tipo 1, 80% da insu-
lina basal deve ser administrada na noite anterior ou
na manha da cirurgia para prevenir hiperglicemia e
cetoacidose, com omissdo da insulina rapida sc a partir
do momento em que se inicia o jejum;
—Monitorizagdo de glicemia capilar a cada 4-6h (ou me-
nos) enquanto o doente esta em jejum e administra-
¢do de insulina de agdo curta ou rapida de acordo com
as necessidades.
Uma perfusdo endovenosa com insulina, de acordo com
protocolos estabelecidos, é recomendada em doentes
que vao ser submetidos a procedimentos em que se
prevéem alteragdes hemodinamicas e de fluidos, altera-
¢Oes de temperatura (hipotermia passiva ou arrefeci-
mento ativo; quimioterapia intraoperatoria hipertérmi-
ca), uso de inotropicos, ou tempo cirdrgico prolongado
(> 4 horas). Doentes criticos ou submetidos a cirurgia
cardiaca também devem ser tratados com infusdo de
insulina, para permitir ajustes rapidos de glicemia. 3
Alguns estudos sugerem que o controlo intensivo das
glicemias em doentes internados em unidades de cui-
dados intensivos no pos-operatério pode melhorar a
incidéncia de infecdo do local cirtrgico (80-110 mg/dL
vs. 140-180 mg/dL) ¢4, bem como reduzir o nimero de
complicagdes, pelo menos em doentes sem diabetes
mellitus (110-140 mg/dL vs. 140-180 mg/dL). ®

> CONCLUSAO
A progressiva otimizagdo da abordagem e tratamento

da hiperglicemia no doente internado trouxe beneficios
no controlo glicémico em contexto hospitalar. A redu-
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¢do da hiperglicemia, bem como dos episodios de hipo-
glicemia, tem contribuido para a melhoria dos resulta-
dos clinicos nestes doentes durante o internamento
hospitalar e ap6s a alta.
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