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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS
Alc: hemoglobina glicada
ADA: Associacdo Americana de Diabetes
DM: diabetes mellitus
DML1: diabetes mellitus tipo 1
DM2: diabetes mellitus tipo 2
GC: glicocorticoide
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NE: nutricdo enteral
NP: nutricdo parenteral
OMS: Organizacdo Mundial da Saude
SBD: Sociedade Brasileira de Diabetes
SC: subcutéanea

UTI: unidade de terapia intensiva



RESUMO

O DM é um grupo heterogéneo de doencas metabdlicas caracterizado por
hiperglicemia resultante da deficiéncia de insulina e/ou resisténcia a acao da insulina,
e portanto, € uma doenca cronica que necessita de continuos cuidados médicos,
educacdo e apoio ao paciente a fim de evitar as diversas possiveis complicacoes.
Apesar dos esfor¢cos para o controle da doenca, a taxa de hospitalizacdo por DM e
suas complicacdes ainda é muito alta no Brasil. Muitos pacientes hospitalizados séo
admitidos com hiperglicemia, com diagnostico prévio ou ndo de DM. O objetivo desse
estudo foi descrever e comparar as recomendacgdes de manejo do controle glicémico
no paciente nao critico hospitalizado, propostos por diferentes consensos
internacionais descritos na literatura. A comparacao dos guias sob analise demonstrou
que, de maneira geral, as informacdes apresentadas sdo semelhantes, apesar de
determinadas organizagcbes nao descreverem certas informacdes em seus
documentos. A maioria das recomendacfes é baseada em estudos de revisdo da
literatura, ensaios randomizados, estudos de coorte, entre outros. Todos
recomendaram avaliacédo da glicemia na admisséo de qualquer paciente e, naqueles
em que a hiperglicemia for documentada, sua monitorizagdo durante o periodo de
hospitalizacdo. Em relacdo a terapia farmacoldgica para controle glicémico, o
esquema de insulina basal-bolus foi o recomendado por todos os consensos. Nao é
possivel definir o consenso mais completo ou exigente dentre os analisados, visto que

o0 objetivo do estudo néo foi de qualificar os documentos em analise.
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1 INTRODUCAO

1.1 Diabetes mellitus

O DM é um grupo heterogéneo de doencas metabdlicas caracterizado por
hiperglicemia resultante da deficiéncia de insulina e/ou resisténcia a acao da insulina,
0 que gera acédo deficiente deste hormoénio nos tecidos alvo e, consequentemente,
disturbios no metabolismo de carboidratos, lipideos e proteinas (INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2017; OMS, 1999).

O DM é uma doenca cronica que necessita de continuos cuidados médicos,
educacao e apoio ao paciente a fim de evitar as diversas possiveis complicacfes, as
quais resultam em reducgéo da qualidade vida e mortalidade prematura dos pacientes.
O diagnostico precoce e adesao ao tratamento também sao fatores que auxiliam na
diminuicdo desses efeitos (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013;
INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2012).

A hiperglicemia que caracteriza o DM é, em muitos casos, assintomatica, o que
dificulta e retarda o diagnéstico e, assim, pode determinar alteragdes funcionais e
estruturais. Nos casos sintomaticos, sao observados polidipsia, politria, visdo turva e
perda de peso. Por outro lado, em casos mais graves podem ocorrer cetoacidose
diabética ou estado hiperosmolar ndo cetético, que podem cursar com letargia, coma

e morte, se nao houver tratamento adequado (OMS, 1999).

De acordo com a Associacdo Americana de Diabetes (American Diabetes
Association, ADA), Organizacao Mundial da Saude (OMS) e Sociedade Brasileira de
Diabetes (SDB), os trés critérios atualmente aceitos para o diagnéstico do DM com
base na glicemia sao: (i) glicemia em jejum igual ou superior a 126 mg/dL; (ii) glicemia
apos 2 horas da ingestdo de 75 gramas de glicose igual ou superior a 200 mg/dL; (iii)
glicemia casual, ou seja, realizada independentemente do horario da ultima refeicao,
igual ou superior a 200 mg/dL acompanhada de politria, polidipsia e perda de peso
nao explicada. Além destes critérios, a hemoglobina glicada (que reflete a média da
glicemia dos ultimos quatro meses) com valor igual ou superior a 6,5% compde o
diagnostico de DM (DIABETES, 2015).

Pessoas que apresentam valor de glicemia inferior aos estabelecidos como

critérios para diagnostico de DM, porém ainda elevado, possuem condi¢cdes



classificadas como: glicemia de jejum alterada (glicemia de jejum entre 100 mg/dL e
126 mg/dL); tolerancia a glicose diminuida (glicemia apds 2 horas da ingestdo de 75
gramas de glicose entre 140 mg/dL e 199 mg/dL). Além disso, esses pacientes podem
apresentar hemoglobina glicada alterada, entre 5,7% e 6,4%. As condi¢des citadas
para esse grupo de pacientes sdo importantes preditoras do desenvolvimento do DM
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015a).

O DM esta entre os maiores problemas de saude publica em todo o mundo, o
que € confirmado pelas 415 milhdes de pessoas que possuem diabetes e pelos 318
milhdes de pré-diabéticos, de acordo com dados de 2015 da Federacéao Internacional
de Diabetes (IDF). A gravidade do problema € aumentada pelo fato de apenas 50%
dos diabéticos serem diagnosticados. Na América Central e do Sul, haveria 29,6
milhdes de pessoas com DM e é previsto que em 2040 esse numero aumente para
48,8 milhdes (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).

O crescimento consideravel da prevaléncia de DM é resultado de uma
combinacdo de fatores, como o envelhecimento da populacdo, urbanizacéo
acentuada, habitos e estilos de vida ndo saudaveis, o que inclui o sedentarismo,
alimentacao rica em acucares, gorduras e calorias e, consequentemente, 0 aumento
da prevaléncia de sobrepeso e obesidade, além da maior sobrevida de pacientes
diabéticos (MALTA et al, 2015; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015a).
Dessa forma, haveria no Brasil 14,3 milhdes de diabéticos, sendo o quarto pais com
0 maior niumero de pessoas com DM no mundo (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2015).

1.2 Classificacao

O DM é classificado em quatro categorias ou classes clinicas: (i) DM tipo 1
(DM1); (ii) DM tipo 2 (DM2); (iii) DM gestacional e (iv) outros tipos especificos de DM,
que correspondem a condi¢cdes variadas, como doenca da porcdo exoécrina do
pancreas, apoés transplante de orgaos, tratamento de HIV/AIDS, sindrome
monogénica do diabetes, entre outras (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION,
2015).

DM1 ocorre devido a destruicdo das células beta do pancreas e resulta,

geralmente, em deficiéncia absoluta da producao de insulina, havendo necessidade,



desde o diagnostico, do uso de insulina para controle metabdlico. A destruicdo das
células produtoras de insulina pode estar relacionada a processos autoimunes, como
na maioria dos casos de DM1, que podem ser documentados pela presenca de auto-
anticorpos, como antidescarboxilase do acido glutamico (GAD 65), anti-fosfatases de
tirosina, antitransportador de zinco e anti-insulina. Os casos de DM1 em que ndo ha
evidéncia de processos de autoimunidade séo classificados como idiopéticos e sua
etiologia é desconhecida. Este tipo de DM pode complicar-se com cetoacidose e seus
principais sintomas séo polidipsia, politria, polifagia, astenia, turvacdo visual e perda
de peso (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015a; INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2015).

Entre os fatores relacionados ao desencadeamento do DM1, o fator genético é
o de maior destaque. Além disso, fatores ambientais e exposi¢cado a algumas infeccbes
virais tém sido associados com o risco de desenvolver a doenca (INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2017). Os casos de DM1 correspondem a 5 a 10% dos
casos de DM e o Brasil € o terceiro pais com maior numero de criangas com DM1 no
mundo. A infancia e a adolescéncia séo as faixas etarias de maior incidéncia da
doenca, embora ela também possa apresentar-se inicialmente na vida adulta
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015a; INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2015).

O DM tipo 2 (DM2) é caracterizado pela resisténcia a insulina e deficiéncia
relativa de sua secrecdo, que a torna insuficiente para o controle glicémico
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015). Pode acometer individuos de
gualquer idade, embora seja mais comumente diagnosticado entre adultos acima de
40 anos. Sua incidéncia entre jovens, entretanto, vem aumentando, o que é atribuido,
sobretudo, a elevada prevaléncia de obesidade. Em contraste com o DM1, seus
sintomas sdo menos acentuados, de forma que pode haver longo periodo de
hiperglicemia até que o diagnéstico seja definido e o tratamento iniciado (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2015a; INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION,
2015).

Os fatores de risco mais associados ao DM2 séo: antecedentes familiares de
diabetes, excesso de peso, dieta rica em gordura, sedentarismo, idade avancada,

hipertensdo arterial, etnia, tolerédncia a glicose diminuida, histérico de diabetes
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gestacional e nutricdo inadequada durante a vida fetal INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2017). Assim, apesar de as taxas de DM1 e de DM2 estarem
crescendo, o DM2 contribui de forma maior para a crescente prevaléncia global de
DM e é atualmente verificado em 90 a 95% dos casos de DM (WILD et al, 2004;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015a)

O DM gestacional, por sua vez, é diagnosticado no segundo ou terceiro
trimestres de gestacdo e consiste em hiperglicemia durante a gravidez, que pode
desaparecer apdés o parto. Assim como no DM2, o DM gestacional associa-se a
resisténcia a insulina e a diminuicdo da funcdo das células beta pancreéticas, e
representa importante fator de risco para desenvolvimento posterior de DM2
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015a). Ocorre em 1 a 14% das
gestacles e a paciente deve ser avaliada 4 a 6 semanas apoés o parto. Nesta avaliacdo
apos o parto, o caso é classificado como DM2, glicemia de jejum alterada, tolerancia
a glicose diminuida ou normoglicemia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2015a).

1.3 Tratamento do diabetes mellitus

Os cuidados médicos voltados ao paciente diabético devem ser realizados por
uma equipe multiprofissional, que inclua médicos, enfermeiros, nutricionistas,
farmacéuticos e profissionais de salde mental com especializacdo e foco especial no
DM, para que o paciente seja atendido em todos os aspectos de sua saude. O objetivo
do tratamento do DM é manter a glicemia entre os valores classificados como normais
ao longo do dia e em longo prazo, e assim evitar a variabilidade glicémica, e também
controlar outras condicbes que representem fatores de risco cardiovascular
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2017).

O tratamento do DM inclui modificagcbes do estilo de vida e agentes
farmacolégicos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015a). Entre as
modifica¢des do estilo de vida, destacam-se a dieta e a atividade fisica. A pratica de
exercicios fisicos como parte do tratamento tem como efeitos a melhora do controle
metabdlico, a diminui¢cdo da necessidade de anti-hiperglicemiantes, auxilio a perda de
peso no paciente obeso, reducéo do risco de doencgas cardiovasculares e melhora da

qualidade de vida. Da mesma forma, a terapia nutricional baseada nos principios de
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uma alimentac&o saudavel também é medida prioritaria no tratamento (MINISTERIO
DA SAUDE, 2006).

Para o tratamento do DM1 o uso de insulina é essencial, deve ser ininterrupto
e instituido a partir do momento do diagnéstico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2015a). A terapia com insulina envolve a injecdo de mdultiplas doses de
insulina ou o sistema de infus@o continua. Ha preparac¢des de insulina humana (NPH
e regular), e também de andlogos de insulina, tanto de acdo prolongada, como
glargina e detemir, quanto de acédo ultrarrapida, como glulisina, lispro e asparte. Os
analogos de insulina tendem a ser indicados para reduzir o risco de hipoglicemia, entre
outros critérios. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2015a)

A dose diéria para cada paciente depende, entre outros aspectos, da idade,
peso corporal, fase do diabetes, do estado do local de aplicacdo da insulina, do
automonitoramento glicémico, da hemoglobina glicada e da pratica e intensidade de
atividades fisicas. Além da falta de adeséo ao tratamento e falta de suporte familiar, a
hipoglicemia é caracterizada como uma limitacao para o alcance do controle glicémico
dentre os pacientes com DM1. E classificado como hipoglicemia a glicemia plasmatica
menor no que 70 mg/dL. Assim, avalia-se 0s possiveis ajustes que podem contribuir
para a diminuicdo desses eventos. (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2015a)

O tratamento farmacoldgico do DM2 também deve ser interligado com a
mudanca de habitos de vida, como prética de exercicios fisicos e dieta equilibrada.
De forma ampla, a terapia medicamentosa inclui agentes anti-hiperglicemiantes, que
muitas vezes precisam ser combinados para obtencdo do controle glicémico. (MARIN-
PENALVER, 2016)

Dentre os anti-hiperglicemiantes disponiveis, tém-se: (i) 0os que agem
aumentando a secrecdo de insulina, como sulfonilureias e metglinidas; (ii) os que
melhoram a sensibilidade a insulina, como biguanida e glitazona; (iii) os que reduzem
a absorcéo intestinal de carboidratos, como acarbose e miglitol; (iv) os que aumentam
a secrecao de insulina de maneira dependente da glicose, além de promover a
supresséao do glucagon, como gliptinas e analogos do GLP-1; (v) e os que promovem

glicosuria, como gliflozinas que sao inibidores do cotransportador renal de sodio e
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glicose SGLT2. A associacdo destes anti-hiperglicemiantes com insulina, no DM2,
pode acontecer nos casos em que modificacées no estilo de vida e o agente anti-
hiperglicemiante n&do forem suficientes para obtencéo de controle glicémico adequado,
0 que é requerido por muitos pacientes. (SOCIEDADE BRASILEIRA DEDIABETES,
2015; MINISTERIO DA SAUDE, 2006)

Dessa forma, para o controle do DM necessita-se de cuidados continuos
relacionados ao controle da glicemia e & adeséo ao tratamento farmacologico e ndo
farmacoldgico. Essa atencdo adequada objetiva evitar que o paciente tenha quadros
agudos e, ainda, reduzir o risco de complicacbes e consequentemente as
hospitalizac6es devidas ao DM. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013)

1.4 Complicacdes do diabetes mellitus

A importancia epidemiolégica do DM esta associada ndo apenas a sua
frequéncia, mas também a carga de morbidade e mortalidade a ele associada, uma
vez que o DM e suas complicacdes se classificam como as principais causas de morte
precoce na maioria dos paises (SAPUNAR, 2016; INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2015). Os indices elevados de morbimortalidade estdo associados as
complicagfes resultantes da hiperglicemia. Essas complicacdes sao divididas em dois
grupos: complicagcdes macrovasculares e complicagcdes microvasculares (FOWLER,
2008).

Dentre as complicagbes macrovasculares do DM, tém-se as doencas
cardiovasculares, como a aterosclerose, a qual pode levar a doenca arterial
coronariana, doenca arterial periférica e acidente vascular cerebral, principalmente
quando considerados fatores de risco como a hipertensdo arterial. As doencas
cardiovasculares sdo uma das principais causas de morte de portadores de DM,
sendo responsaveis por cerca de 50% da mortalidade (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2015; SCHAAN; HARZHEIM; GUS, 2004).

Por outro lado, tém-se as complicagbes microvasculares como a retinopatia,
que pode levar a cegueira; a nefropatia, que pode gerar insuficiéncia renal; a
neuropatia, que pode ser um fator de risco para a mortalidade cardiovascular, além
de causar danos nos nervos e uma consequente necessidade de amputacdo de

membro. A retinopatia classifica-se como a complicagdo microvascular mais comum
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do DM e é a causa de cerca de 10.000 novos casos de cegueira a cada ano nos
Estados Unidos (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015; INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2015; FONG et al, 2004).

Além das complicacdes crbnicas, existem complicacfes agudas, como eventos
de hipoglicemia, cetoacidose diabética decorrente da deficiéncia de insulina (mais
comum em DM1) e estado hiperosmolar hiperglicémico (MINISTERIO DA SAUDE,
2002). O diagnostico e tratamento precoces e eficazes auxiliam a diminuir a
morbidade e mortalidade relacionados a essas complicacbes. Mais importante, um
bom controle metabdlico pode prevenir os eventos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2015a).

As complicacdes associadas ao DM dependem da duracéo e da gravidade da
hiperglicemia e, portanto, o controle glicémico é essencial para reduzir estes riscos,
assim como manter a pressao arterial e os niveis de colesterol dentro da normalidade
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015; FOWLER, 2008; INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2015).

1.5 Hospitalizacédo do paciente diabético

O DM representa importante determinante direto e indireto de necessidade de
hospitalizacdo. As principais causas de internacdo do paciente com DM estdo
relacionadas com as complicacdes associadas a doenca. Estudo realizado por
Artilheiro et al (2014), envolvendo pacientes internados por DM no SUS entre 2008 e
2010, revelou que as principais causas de internacao foram a cetoacidose diabética,
complicagBes circulatorias periféricas e coma. Por outro lado, estudo realizado por
Rosenthal et al (1998) com adultos de idade avancada indicou como principais causas
de hospitalizacdo o inadequado controle glicémico, eventos cardiacos, infeccoes e

procedimentos cirargicos.

Muitos pacientes hospitalizados s&o admitidos com hiperglicemia. Neste
cenario, sdo observados pacientes com diagndstico prévio de DM e que sao
hospitalizados com descontrole metabdlico, pacientes sem diagnostico prévio ou
pacientes normoglicémicos que apresentam um evento isolado de hiperglicemia.

Segundo estudo realizado por Umpierrez at al (2002) em um hospital comunitario de
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Atlanta, 38% dos pacientes ao serem internados apresentavam hiperglicemia, e
apenas um terco apresentava diagnostico de DM.

Apesar dos esforgos para o controle do DM, a taxa de hospitalizacédo por DM e
suas complica¢cfes ainda é muito alta no Brasil, como avaliou estudo conduzido entre
2007 e 2011. Uma vez que é crescente 0 numero de pacientes diabéticos, esta
questdo deve ser prioridade em saude, para que sejam reduzidos 0s numeros, 0S
custos, morbidade e mortalidade relacionados a doenca (NUCCI; SANDRIN, 2015),
também no cenério de hospitalizacao.

1.6 Abordagem terapéutica do diabetes durante a hospitalizacao

A hiperglicemia, entre pacientes internados, pode aparecer no contexto de DM
previamente diagnosticado ou ainda ndo diagnosticado, em pacientes previamente
normoglicémicos (devido ao estresse da doenca aguda que gera a hiperglicemia de
estresse), ou ainda em decorréncia do uso de medicamentos e terapéuticas com
potencial hiperglicemiante, como imunossupressores, glicocorticoides e nutricao
parenteral. Portanto, a monitorizacdo da glicemia do paciente internado deve ser
iniciada em todo paciente diabético e em nao diabéticos com alto risco de
desenvolverem hiperglicemia. Neste contexto, a hemoglobina glicada tem papel
fundamental para distinguir os pacientes diabéticos ainda ndo diagnosticados dos
pacientes com hiperglicemia transitoria (LEAL et al, 2010).

Estudos recentes indicam que a hiperglicemia € um importante marcador da
ma evolucao clinica tanto em pacientes internados em UTI, quanto em enfermarias de
clinica médica e cirdrgica, e que a hiperglicemia parece ser um fator de risco
independente para o aumento da mortalidade hospitalar (UMPIERREZ et al, 2002;
KOSIBOROD et al, 2008). Além disso, a hiperglicemia também pode prejudicar o
balanco hidrico, a fungdo imune e a resposta inflamatéria (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2015a). Por essa razdo, é imprescindivel que haja investigacdo e
tratamento adequados da hiperglicemia, e a sua escolha depende do tipo de diabetes,
dos niveis glicémicos habituais, do tratamento prévio seguido pelo paciente, da
gravidade da doenca clinicamente avaliada e da ingestéo calérica esperada durante
a internagdo. Sabe-se que a maioria dos pacientes, durante a hospitalizacdo, tem
indicacao de terapia com insulina (LEAL et al, 2010; MCCULLOCH; INZUCCHI, 2016).
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Assim, a abordagem do paciente internado deve se iniciar com o conhecimento
do tipo de diabetes, além de seu controle metabodlico anterior a internagdo. O
conhecimento sobre o tipo de dieta prescrita e seus horarios, outras medicacdes que
serdo administradas e procedimentos a serem realizados também sdo importantes
para o planejamento terapéutico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015a).

De maneira geral, pacientes internados com DM2 em uso de anti-
hiperglicemiantes orais podem ter seus medicamentos mantidos em casos em que 0
paciente apresenta quadro estavel e com alimentacdo controlada, até que passe a
apresentar contraindicacdes ou seus niveis glicémicos aumentarem de forma
persistente. Nessa situacao, inicia-se o esquema com insulina até que a situacdo seja
controlada e entdo o esquema anterior pode ser novamente adotado. Nos casos em
que o paciente ja realizava a terapia com insulina, esta deve ser mantida no periodo
da internacdo, mas controlada de acordo com os resultados da monitorizacdo da
glicemia. Em relacdo ao manejo do DM1, a terapia com insulina é continuada e deve-
se observar que requerem menores doses do que pacientes com DM2 e possuem
maior risco para eventos de hipoglicemia (MCCULLOCH; INZUCCHI, 2016; LEAL et
al, 2010)

O controle glicémico rigoroso, entretanto, também aumenta o risco de
hipoglicemia, que pode anular os potenciais beneficios desse controle, como
mostrado em estudo com mais de 2500 pacientes com diabetes internados em
enfermarias gerais, em que a mortalidade foi significativamente maior para 0s
pacientes com pelo menos um episédio de hipoglicemia enquanto internados
(NAIDECH et al, 2009; TURCHIN et al, 2009). Por esses motivos, pacientes com DM
gue necessitam de hospitalizacdo sdo monitorados e acompanhados com o objetivo
de, principalmente, evitar a hiperglicemia grave, evitar a hipoglicemia, assegurar uma
nutricio adequada e avaliar as necessidades educacionais dos pacientes
(MCCULLOCH; INZUCCHlI, 2016).

A abordagem terapéutica do paciente diabético durante a hospitalizagéo, como
mencionado acima, deve considerar uma variedade de aspectos, ndo havendo plano
terapéutico unico a ser implementado em todos os pacientes. Diante disso, o objetivo
deste trabalho foi analisar o manejo do DM e da hiperglicemia de estresse no paciente

hospitalizado nédo critico proposto por diferentes consensos internacionais, e discuti-
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los com base nas evidéncias cientificas que apresentam, as quais justificam suas

recomendacodes.
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2 OBJETIVOS
2.1 Geral

Descrever e comparar as recomendacdes de manejo do controle glicémico no
paciente ndo critico hospitalizado, propostos por diferentes consensos descritos na
literatura.

2.2 Especificos

Descrever e comparar, entre as recomendacdes de manejo do DM e da

hiperglicemia de estresse em pacientes hospitalizados propostas na literatura:
* 0 rastreamento de DM na admissao hospitalar;
* 0 esquema de monitorizagéo da glicemia e as metas de controle glicémico;

* 0 esquema terapéutico para obtencao de controle glicémico durante o periodo
de hospitalizacéo, incluindo o periodo de transi¢do para alta hospitalar;

» a monitorizacdo e manejo do DM em pacientes em situacdes especiais.
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3 MATERIAL E METODOS

Foi realizada uma busca na literatura por consensos a respeito do manejo do
DM em pacientes hospitalizados em situa¢des néo criticas. Para isso, utilizaram-se o0s
seguintes termos de procura, na base de dados PubMed: “diabetes mellitus”,
‘hospital”, “hospitalizacdo”, “controle glicémico”, “manejo”, “monitorizagao”, “diretriz” e
“consenso”, nas linguas inglesa e portuguesa. Os textos inicialmente selecionados
foram consensos, diretrizes e artigos publicados por organizacbes e associagdes
internacionais a respeito do DM, em que constassem recomendacdes sobre o controle
glicémico do paciente diabético internado. Os textos selecionados foram os mais
recentes disponibilizados pelas organizacGes autoras. Todos foram analisados e
aqueles que ndo incluiam informagbes sobre o manejo do DM durante a

hospitalizagdo foram excluidos.

As variaveis analisadas nos documentos selecionados foram aquelas relativas
ao rastreamento de DM na admissao hospitalar, a monitoriza¢do da glicemia durante
o periodo de internacéo, as metas de controle glicEmico e os esquemas terapéuticos
para manejo da glicemia durante a internacdo e no periodo de transicdo para alta
hospitalar. A monitorizacdo e manejo em situagbes de transicdo do paciente de
insulina intravenosa para subcutanea, pacientes em nutricdo enteral e parenteral,
pacientes no periodo perioperatorio e pacientes em uso de glicocorticoide foram

consideradas situacfes especiais.

As informacdes foram compiladas em quadros para analise comparativa. Em
relagdo ao rastreamento do DM na admisséo hospitalar e & indicacdo de terapia
nutricional, a adicdo de um sinal positivo (+) no quadro indicou que o documento
recomenda determinada agéo, enquanto que quando houve condi¢cdo imposta para a

recomendacao, ou informacdes complementares, estas foram inseridas.

A respeito da monitorizacdo glicémica, quando o teste n&o foi especificado foi
assumido que se tratava da medida da glicose capilar. Quando o documento nao
especificou o0 uso de “insulina de longa duracdo ou intermediaria”, foi indicado no
guadro apenas o esquema com “insulina basal”’, e quando ndo especificou o uso de
‘insulina de acdo rapida (regular) ou ultrarrdpida”, foi indicado o esquema com
“‘insulina em bolus”. Quando houve especificacao pelo uso de determinada insulina,

esta foi apresentada.
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4 RESULTADOS

Foram selecionados cinco consensos e diretrizes ap0s busca na literatura a
respeito do manejo do DM em pacientes hospitalizados, os quais sdo apresentados
no Quadro 1, com a respectiva organiza¢do autora, seu pais e ano de publicacgéo.
Trés dos cinco documentos apresentados sdo de organizacbes diferentes dos

Estados Unidos e o mais antigo € do ano de 2009.

Quadro 1. Identificacdo dos consensos sobre o manejo do DM em pacientes hospitalizados
incluidos no estudo.

Pais de Ano de

Organizacao Consenso ; : ~
origem  publicacéo

Manejo da hiperglicemia em pacientes
Sociedade Endécrina Norte- mterngt_jos n?.Q-CFItICOSZ uma diretriz Estados
! de prética clinica da Sociedade 2011
Americana

Endécrina Unidos

Associacdo Americana de

Endocrinologistas Clinicos e C oA
9 Consenso sobre controle glicémico de  Estados

Associacdo Americana de : . . 2009

Diabetes pacientes internados Unidos

Associacdo Americana de Estados

Diabetes Cuidados com o diabetes no hospital ; 2016
Unidos

Sociedade Australiana de Diretrizes para a rotina de controle

Diabetes retnzes p . Austrélia 2012

glicémico no hospital
Associacdo Canadense de
Diabetes Manejo hospitalar do diabetes Canada 2013

A identificacdo das comorbidades apresentadas pelos pacientes, na admissao
hospitalar, € essencial para determinar as condutas médicas nesse periodo. As
recomendacgdes para deteccao de DM na admissao hospitalar sdo apresentadas no
Quadro 2. Todos os consensos recomendam analisar a historia clinica do paciente
para investigar a presenca de DM, assim como realizar a medida da glicemia por
ocasido da admissao hospitalar. Caso a glicemia seja superior a 140 mg/dL, ou haja
diagnostico prévio de DM, a concentracdo plasmatica da hemoglobina glicada (Alc)

deve ser verificada de acordo com todas as organizacoes.



Quadro 2. Recomendacées para rastreamento de DM na admissao hospitalar.

Organizacéao H|§tqr|a Glicemia Dosar Alc
clinica
- Diagndstico prévio de DM
Sociedade Endécrina Norte- - Glicemia na admisséo > 140
. + +
Americana mg/dL*
Assoua}gao A'mencar,wa} de - Diagn@stico prévio de DM
Endocrinologistas Clinicos e ) ; o
L . + + - Glicemia na admisséo > 140
Associacdo Americana de
. mg/dL
Diabetes
- Diagnostico prévio de DM
Associacdo Americana de + + - Glicemia na admisséo > 140
Diabetes mg/dL*
- Diagndstico prévio de DM
Sociedade Australiana de - Glicemia na admisséo > 140
. + +
Diabetes mg/dL
o - Diagnéstico prévio de DM
Associagdo Canadense de + + - Glicemia na admisséo > 140

Diabetes

mg/dL*

Alc: hemoglobina glicada
+: realizar procedimento

* Realizar Alc caso nado tenha sido realizada nos Ultimos trés meses.
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A monitorizacdo glicémica durante a hospitalizacéo foi analisada (Quadro 3) a

fim de verificar qual a indicacdo de testes para acompanhamento da glicemia, além

dos seus esquemas de monitorizacdo. Todos 0s consensos recomendam que a

medida seja a glicose capilar e que, para 0s pacientes com ingestao oral, seja

realizada antes das refei¢cdes e antes de dormir. A Sociedade Australiana de Diabetes

acrescenta uma medicdo a ser realizada apos as refeicdes. A maioria dos documentos

também orienta quanto a monitorizacdo do paciente com administracdo intravenosa

da insulina.
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Quadro 3. Monitorizagéo glicémica durante a hospitalizacéo.

Tipo de

Organizacéao medida

Esquema de monitorizacao

- Pacientes com ingestéo oral: antes das refeicdes e
antes de dormir
- Paciente com insulina IV: maior frequéncia

Sociedade Endécrina Norte- Glicose
Americana capilar

Associacao Americana de
Endocrinologistas Clinicos e Glicose - Pacientes com ingestéo oral: antes das refeicdes e
Associacdo Americana de antes de dormir

Diabetes capilar - Paciente com insulina IV: a cada 30min-2 h
- Pacientes com ingestéo oral: antes das refeicdes e
Associacdo Americana de Glicose  antes de dormir
Diabetes capilar - Paciente sob insulina 1V: a cada 30min-2 h
Sociedade Australiana de Glicose - Pa_mgntes com ingestao Qral: antes e depois das
) : refeicdes e antes de dormir
Diabetes capilar
- Pacientes com ingestéo oral: antes das refeicdes e
Associacdo Canadense de Glicose  antes de dormir
Diabetes capilar - Paciente sob insulina IV: a cada 1-2 h

A monitorizacdo da glicemia no paciente internado € importante para evitar a
morbimortalidade relacionada a episddios de hipo e hiperglicemia. As metas de
controle glicémico e definicao de hipoglicemia para o periodo de hospitalizacéo foram

semelhantes entre os documentos incluidos e sdo apresentadas no Quadro 4.

Os consensos analisados estabelecem metas para glicemia de jejum e para
glicemia aleatoria (aferida independentemente do horario das refei¢cdes), com excecao
de dois documentos que apresentam apenas a meta glicémica para a medida
aleatoria, nos valores entre 140 a 180 mg/dL de acordo com a Associagdo Americana
de Diabetes, e menor do que 180 mg/dL para a Sociedade Australiana de Diabetes.
Apesar disso, todas as recomendacgdes sobre glicemia aleatoria foram de valor menor
gue 180 mg/dL.
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Quadro 4. Metas de controle glicémico durante a hospitalizacao e definicdo de hipoglicemia.

Definicao de

Organizacao Metas hipoglicemia

Sociedade Enddcrina Norte- Pré-prandial: < 140 mg/dL
Americana Aleatéria: < 180 mg/dL * <70 mg/dL
Associacdo Americana de
Endocrinologistas Clinicos e Pré-prandial: < 140 mg/dL <70 ma/dL
Associacdo Americana de Aleat6ria: < 180 mg/dL** 9
Diabetes
Associacéo Americana de Aleatoria: entre 140 - 180 mg/dL ** e < 140

) . S ~ <70 mg/dL
Diabetes mg/dL se havia controle pré-internagéo
Spmedade Australiana de Aleat6ria: < 180 mg/dL <70 mg/dL
Diabetes
Associacao Canadense de Pré-prandial: entre 90 - 144 mg/dL** < 70 ma/dL
Diabetes Aleat6ria: < 180 mg/dL** 9

* pacientes com doenca terminal, risco elevado de hipoglicemia ou expectativa de vida limitada: < 200
mg/dL

**pacientes com doenca terminal, comorbidades graves ou aqueles em ambientes em que
monitoramento frequente de glicose e supervisdo da enfermagem nédo é viavel: sdo aceitos valores
mais elevados.

A meta de glicemia pré-prandial apresentou discretas variacbes entre 0s
documentos, devendo ser mantida abaixo de 140 mg/dL ou até 144 mg/dL, como cita
a Associacdo Canadense de Diabetes. Esta ultima, ainda, faz referéncia a um valor
minimo de 90 mg/dL, para reduzir o risco de hipoglicemia. Sobre a hipoglicemia, todos
definem a glicemia menor que 70 mg/dL como um estado hipoglicémico, o qual deve

ser prontamente reparado.

O manejo do DM durante a internacdo envolve cuidados desde a terapia
nutricional até o esquema terapéutico farmacologico adotado, incluindo as fases de
transicdo no inicio da internacdo e na alta hospitalar. O Quadro 5 apresenta as

informacgdes a respeito da conduta recomendada com esse respeito.
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Todos os consensos indicam a ado¢ao de uma dieta especial para os pacientes
diabéticos, e alguns recomendam, ainda, que seja fornecida quantidade semelhante
de carboidratos nas refeicbes, nos diferentes dias. Ou seja, a quantidade de
carboidratos nas refeicfes deve ser consistente, entre os diferentes dias. Documento
mais detalhado explica como deve ser feita a mudanga de tratamento do ambiente
domiciliar para o hospitalar, assim como o contrario, no momento da alta, como

estabelecidos pela Sociedade Enddcrina Norte-Americana.

Em relacdo a conduta farmacolégica, ha unanimidade quanto a indicacdo do
esquema com insulina basal, insulina rapida ou ultrarrapida antes das refeicfes, além
da necessidade de dose adicional de correcao da glicemia, quando necessario. Todas
as organizagfes ainda indicam o uso de anti-hiperglicemiantes orais para pacientes
estaveis e de menor risco, e recomendagfes quanto a automonitorizacdo para
pacientes com bomba de infusdo de insulina séo citadas pela Associacdo Americana
de Endocrinologistas Clinicos e Associacdo Americana de Diabetes, Sociedade

Australiana de Diabetes e Associacdo Canadense de Diabetes.



Quadro 5. Manejo do DM em pacientes hospitalizados.
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Transicado tratamento

- Terapia L . Transicdo tratamento
Organizacéo O domiciliar — Esquema hospitalar ; S
nutricional . hospitalar - domiciliar
hospitalar
-Descontinuacéo da -Reinstituicdo de esquema
terapia oral e terapéutico domiciliar em
Sociedade + instituicdo de insulina -Insulina basal (1 ou 2x); insulina em bolus antes das pacientes com bom controle
Endécrina Norte- Consisténcia de -Manutencédo da refeicdes; esquema de correcao de hiperglicemia glicémico prévio
Americana carboidrato terapia oral para -Inicio de terapia com insulina
pacientes estaveis sem pelo menos 24 horas antes da
contra-indica¢des* alta hospitalar
. -Insulina basal; insulina em bolus antes das refei¢es;
Associagao

Americana de

Endocrinologistas

Clinicos e
Associacao
Americana de
Diabetes

Associacao
Americana de
Diabetes

Sociedade
Australiana de
Diabetes

ND

+
Consisténcia de
carboidrato

ND

ND

ND

esquema de correcdo de hiperglicemia
-Anti-hiperglicemiantes orais para pacientes estaveis que
se alimentem em intervalos regulares

-Pacientes com bomba de infusdo SC de insulina podem
automonitorar-se com supervisdo da equipe de
enfermagem

-Insulinoterapia se glicemia persistente = 180 mg/dL
-Insulina basal; insulina em bolus antes das refeicdes;
esquema de correcdo de hiperglicemia

-Manter anti-hiperglicemiantes orais em certos casos

-Insulina basal; insulina em bolus antes das refeictes;
esquema de correcdo de hiperglicemia
-Anti-hiperglicemiantes orais e insulina pré-misturada
para pacientes estaveis que se alimentem em intervalos
regulares

-Pacientes com bomba de infusdo subcutanea de insulina
podem automonitorar-se com supervisdo da equipe de
enfermagem

ND

-Reinstituicdo de anti-
hiperglicemiante oral 1-2 dias
antes da alta

ND
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Quadro 5 (continuacao). Manejo do DM em pacientes hospitalizados.

Transicao tratamento

. ~ Terapia L . Transicdo tratamento
Organizagéo L domiciliar — Esquema hospitalar ; g
nutricional : hospitalar - domiciliar
hospitalar
-Descontinuacao da . . . S
X . -Insulina basal; insulina em bolus antes das refeicdes;
terapia anterior e ~ : . .
R esquema de correcdo de hiperglicemia
N instituicdo da o . ; X . o ND
Associacao + . . . -Anti-hiperglicemiantes orais para pacientes estaveis
oA insulinoterapia L
Canadense de Consisténcia de Manutencio da sem contra-indica¢cfes
Diabetes carboidrato & -Pacientes com bomba de infuséo subcuténea de insulina

terapia oral para
pacientes estaveis sem
contra-indicagfes*

podem automonitorar-se com supervisdo da equipe de
enfermagem

ND: N&o descrito.
SC: subcutanea
*contraindicagdes para o uso de anti-hiperglicemiantes orais no hospital: alimentacéo irregular, insuficiéncia renal e uso de contrastes intravenosos.
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Pacientes em situagOes especiais, como em transi¢ao da insulina administrada
por injecdo intravenosa continua para insulina subcuténea, pacientes em nutricdo
enteral ou parenteral, em perioperatdrio ou em uso de glicocorticoides, precisam de
cuidados especificos e, por isso, as recomendacdes para esse grupo estao

separadamente apresentadas no Quadro 6.

A monitorizacdo do paciente na transi¢cao de via de administracéo da insulina,
de intravenosa para subcutanea, é indicada pela maioria das diretrizes, com variacédo
do intervalo de horas em que deve ser feita. Apenas a Sociedade Australiana de
Diabetes ndo descreve recomendacdes para esta situagdo. JA a monitorizacao
glicémica do paciente em nutricdo enteral ou parenteral é recomendada, por todas as
organizagOes, a ser feita a cada 4 a 6 horas. Todos os documentos indicaram a
insulinoterapia, e a maioria ainda detalhou o esquema para cada caso de nutricao

enteral, parenteral ou enteral em bolus.

As recomendacdes em relacdo a pacientes em perioperatério sao feitas por trés
documentos. As instrucfes sdo variadas, mas dois deles indicam o uso de insulina
para este periodo e todos recomendam a monitorizacdo frequente da glicemia, com

diferenca dos horérios a serem feitas.

Além disso, pacientes em uso de glicocorticoides necessitam de atencao
devido a interferéncia causada por estes farmacos no controle glicémico. Por isso,
todos as organizacdes apresentam recomendac¢des de monitoramento da glicemia e
de uso de insulina para corre¢cdo da hiperglicemia, quando necessario. Trés
consensos ainda especificam o esquema de insulina basal e em bolus para controle

da glicemia.



Quadro 6. Monitorizacdo e manejo da hiperglicemia em situacfes especiais.

27

Organizacéo

Transicdo insulina
continua — subcutanea

NE ou NP

Perioperatorio

Uso de glicocorticoides

Sociedade
Endécrina Norte-
Americana

Associacdo
Americana de
Endocrinologistas
Clinicos e
Associacdo
Americana de
Diabetes

Associacao
Americana de
Diabetes

-Iniciar terapia de
insulina SC pelo menos
1-2 horas antes da
interrupg&o da insulina
continua

-Monitorizar glicemia
para ajuste de dose
apos descontinuacao da
insulina 1V.

-Iniciar terapia de
insulina SC pelo menos
1-4 horas antes da
interrupgdo da insulina
continua

-Iniciar terapia de
insulina SC pelo menos
1-2 horas antes da
interrupgdo da insulina
continua

-Monitorizar glicemia a cada 4-
6 h

-Descontinuar monitorizagéo
se glicemia < 140 mg/dL apés
24-48h, sem insulinoterapia e
apos ingestao calérica
desejada

-Iniciar insulinoterapia se
glicemia > 140 mg/dL persistir

-Monitorizar glicemia a cada 4-
6 h

-Insulinoterapia com metas
citadas

-Monitorizar glicemia a cada 4-
6h

-NE continuo: insulina basal e
insulina rapida para correcéo a
cada 4h

-NE em bolus: insulina basal e
insulina rapida para correcéo a
cada alimentacéo ou quando
necessario

-NP: insulina regular e insulina
rapida para correcdo a cada
4h*

-Insulina basal IV ou SC e insulina
em bolus, em pacientes com DM1
para prevenir hiperglicemia
-Descontinuar anti-
hiperglicemiantes orais antes da
cirurgia e iniciar insulinoterapia se
glicemia > 140 mg/dL

-Inserir insulina SC apés cirurgia,
com insulina basal (se NE ou NP)
ou basal e bolus (se dieta oral)

ND

-Glicemia deve permanecer entre
80 — 180 mg/dL

-Administrar hipoglicemiante oral e
metade da dose de NPH ou
anélogo ou insulina basal de
bomba, no dia do procedimento
-Monitorizar glicemia a cada 4-6 h
se ndo houver ingestao oral e
administrar insulina rapida, caso
necessario

-Monitorizar glicemia em todos os
pacientes

-Descontinuar monitorizagéo se
glicemia < 140 mg/dL apGs 24-48h,
sem insulinoterapia

-Insulina IV ou SC (basal-bolus) se
glicemia > 140 mg/dL

-Monitorizar glicemia por no minimo
48h em todos os pacientes e, se
necessario, ajustar dose de insulina

-Monitorizar glicemia em todos os
pacientes e, se necessario, ajustar
dose de insulina

-Insulina basal e em bolus




Quadro 6 (continuacao). Monitorizacdo e manejo da hiperglicemia em situacfes especiais.
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Organizacéo

Transicdo insulina
continua — subcutanea

NE ou NP

Perioperatorio

Uso de glicocorticoides

Sociedade
Australiana de
Diabetes

Associacdo
Canadense de
Diabetes

ND

-Iniciar terapia de
insulina de acéo rapida
SC pelo menos 1-2
horas antes da
interrupgdo da insulina
continua

-Iniciar terapia de
insulina SC de longa
duracéo pelo menos 2-3
horas antes da
interrupcdo da insulina
continua

-Monitorizar glicemia a cada 4-
6 h

-Insulina basal e correcéo

-NE em bolus: insulina basal e
em bolus, a cada alimentagéo
ou quando necessario

-Monitorizar glicemia a cada 4-
6h

-NE continuo: insulina basal
-NE em bolus: insulina basal e
em bolus, a cada alimentagéo
ou quando necessario

-NP: Insulina regular IV
adicionada na bolsa de NP (ou
infusdo separada) e insulina
para correcéo

ND

-Monitorizar glicemia
frequentemente

-Manter glicemia entre 90 -180
mg/dL

-Monitorizar glicemia nos pacientes,
incluindo os ndo-diabéticos, no dia
seguinte a administracéo de GC
-Insulina basal e insulina ultrarrapida

-Monitorizar glicemia por no minimo
48h em todos os pacientes e, se
necessario, ajustar dose de insulina
-Insulina basal e em bolus

ND: Nao descrito.
GC: glicocorticoide
IV: intravenosa
SC: subcutanea

*Pacientes com dieta zero: a cada 4-6h (insulina basal e esquema de corre¢éo)
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5. DISCUSSAO

Os consensos analisados tém como objetivo ser um guia pratico para 0 manejo
da hiperglicemia e do DM em pacientes hospitalizados néo criticos, e sua elaboracao
foi motivada pela associacdo existente entre episoddios de hipo e hiperglicemia e
desfechos desfavoraveis no periodo da internacdo (CLEMENT, 2004). De modo geral,
utilizaram-se de ensaios, revisdes da literatura, guias praticos e protocolos baseados
em pacientes hospitalizados diabéticos e com hiperglicemia para justificar suas

recomendacdes no controle glicémico.

Pacientes diabéticos sdo mais susceptiveis a necessidade de internacéo e a
maiores periodos de hospitalizacdo do que pacientes nao diabéticos. O rastreamento
do DM e da hiperglicemia na admissdo hospitalar é importante devido a relagédo
existente entre episédios de hiperglicemia durante a interna¢do e um mau prognaostico,
além das oportunidades de detectar casos novos de diabetes (MOGHISSI, 2009;
UMPIERREZ, 2002).

Outra justificativa para a recomendac¢ao da monitorizacao inicial da glicemia de
todos os pacientes admitidos no hospital, com diagnéstico ou ndo de DM, é a
ocorréncia da hiperglicemia de estresse, presente em pacientes previamente
normoglicémicos em que a glicemia retorna a normalidade apés o periodo da
internacdo, cirurgia, recuperacdo da doenca aguda, uso de determinado
medicamento, nutricdo enteral ou parenteral. Esses pacientes possuem progndstico
mais grave e também devem ser submetidos aos cuidados em relagdo ao controle

glicémico (DUNGAN; BRAITHWAITE; PREISER, 2009; UMPIERREZ, 2002).

Uma vez que todos os consensos recomendam a analise do historico clinico e
a medicdo da glicemia do paciente no inicio da internagéo, todos sédo igualmente

exigentes quanto a deteccdo de DM e hiperglicemia na admissao hospitalar.

Segundo todas as organizac¢des, a dosagem da hemoglobina glicada deve ser
realizada em pacientes com diagndstico prévio de DM ou com hiperglicemia (glicemia
maior que 140 mg/dL) no momento da admissdo. A hemoglobina glicada reflete
glicemia pregressa de dois a quatro meses (DIABETES, 2015). Assim, sua dosagem

na admissao hospitalar é justificada por permitir o acompanhamento das melhorias do
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controle glicémico e, para pacientes com hiperglicemia recém identificada, a
hemoglobina glicada elevada os diferencia de pacientes com hiperglicemia de
estresse (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2011). Segundo a Sociedade
Endocrina Norte-Americana, o histérico médico, os valores de glicose e de
hemoglobina glicada devem ser usados como base para a terapia utilizada durante a
internacao e para o planejamento da alta (UMPIERREZ, 2012).

A partir da internagdo do paciente identificado com DM ou hiperglicemia, a
monitorizag&o da glicemia deve ser frequente, com intervalos definidos. As diretrizes
analisadas indicam a medicéo de glicemia capilar com aparelhos que sejam validados
e submetidos a controle de qualidade regularmente (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2016; UMPIERREZ, 2012; HOULDEN, 2013).

Sobre aparelhos de medida da glicose capilar, existem recomendacodes e testes
que os validam, como descreve o guia préatico elaborado por D'Orazio et al (2005),
citado pelo documento da Associacdo Americana de Endocrinologistas Clinicos e
Associacdo Americana de Diabetes. O teste de glicemia capilar € realizado no local
de atendimento do paciente e em pouco tempo revela eventos de hiperglicemia e
orienta a administracdo de insulina para manter a meta glicémica almejada
(CLEMENT, 2004). Os valores de glicose aferidos que ndo estdo de acordo com o
quadro clinico do paciente devem ser repetidos para confirmacdo, com andlise
laboratorial convencional de glicose plasmatica (MOGHISSI, 2009; AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2016).

A frequéncia de monitorizacdo da glicemia é recomendada da mesma forma
por todos 0s consensos para pacientes com dieta oral: antes das refeicdes e antes de
dormir, sendo, no total, quatro medi¢cbes ao dia, com excecdo da Sociedade

Australiana de Diabetes, a qual propde medicdo adicional apds as refei¢oes.

A Associacdo Americana de Diabetes e a Sociedade Enddécrina Norte-
Americana se baseiam no documento elaborado pela Associagdo Americana de
Endocrinologistas Clinicos e Associacdo Americana de Diabetes para recomendar
sobre a monitoracdo da glicemia. Apesar disso, quanto a frequéncia de monitoracao
em paciente em tratamento com insulina intravenosa durante a internacao, a
Sociedade Enddcrina Norte Americana orienta fazé-lo com “maior frequéncia”, porém

sem especificacdo dos intervalos de tempo. Neste quesito, este documento se mostra


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=D%27Orazio%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16120945
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com informagdes em aberto, assim como o elaborado pela Sociedade Australiana de
Diabetes, que n&o faz referéncia a esta situagéo.

Desse modo, de acordo com as outras organizacbes americanas, as
recomendacdes da monitorizacdo de glicemia em pacientes com infusdo intravenosa
de insulina sdo a cada 30 minutos a 2 horas. Dentre todos 0s consensos, esses
altimos sdo 0s mais rigorosos quanto a este aspecto, apesar de nenhum consenso
apresentar os estudos nos quais se basearam para definir a frequéncia de

monitorizagao.

Em relacdo as metas glicémicas, tanto a Associacdo Americana de
Endocrinologistas Clinicos e Associacdo Americana de Diabetes quanto a Associacao
Canadense de Diabetes recomendam valores baseadas em experiéncia clinica e
julgamento, devido a escassez de estudos clinicos randomizados para definir esta
recomendacdo. A diferenca entre estas metas esta no limite inferior proposto pelo
documento canadense, de 90 mg/dL, para evitar hipoglicemia e no pequeno aumento
para 144 mg/dL como o limite maximo, em comparacao com 140 mg/dL proposto pela
outra organizacdo. (MOGHISSI, 2009; HOULDEN, 2013)

Assim, apesar de uma pequena variacéo, as recomendacdes sao semelhantes
entre si, e entre as indicagbes da Sociedade Enddcrina Norte-Americana, a qual
justificou suas metas com a reviséo sistematica e meta analise de Murad et al (2012),
gue demonstrou que um intenso controle glicémico ndo tem efeito sob o risco de
morte, infarto do miocéardio entre outros, mas diminui riscos de infeccdo e por isso é

interessante estabelecer e persistir com as metas estabelecidas.

A Associagcao Americana de Diabetes e a Sociedade Australiana de Diabetes
especificam apenas a medida aleatoria da glicose, mostrando-se menos especificas
e mais liberais, apesar da primeira definir uma meta rigorosa de glicemia aleatéria
menor do que 140 mg/dL para pacientes com bom controle glicémico antes da
internacédo. Além de néo estabelecer a meta de glicemia pré-prandial, o documento
australiano ainda enfatiza o fato de outros documentos apresentarem diferentes metas
para medidas de jejum e casual, sem demonstrar fundamentos para isso
(AUSTRALIAN DIABETES SOCIETY, 2012).



32

Com excecdo do consenso estabelecido pela Associacdo Canadense de
Diabetes, todos os outros preveem margens para o limite maximo de glicemia para
pacientes que estdo em estado terminal, com risco elevado de hiperglicemia,
comorbidades graves, entre outras situacfes. Esta consideracdo demonstra a
importancia de haver individualidade para cada paciente, de acordo com sua condi¢ao

clinica.

Assim como a hiperglicemia, a hipoglicemia entre pacientes internados esta
associada a efeitos prejudiciais, ndo como um preditor, mas como um marcador de
mau prognostico. A deteccdo de baixos valores de glicemia precocemente e a sua
correcdo podem prevenir episddios mais graves, como a ocorréncia de hipoglicemia
leve a moderada (glicemia entre 40 e 69 mg/dL) (KAGANSKY, 2003; DINARDO,
2006). Todos os documentos definem a hipoglicemia como a medida de glicose
inferior a 70 mg/dL. A Sociedade Australiana de Diabetes ainda recomenda que
valores de glicose abaixo de 90 mg/dL sejam evitados, para diminuir o risco dos efeitos
da hipoglicemia. Ademais, todos os consensos indicam que se houver queda da
glicemia, a terapia deve ser modificada.

O manejo do paciente diabético hospitalizado inclui, além da terapia
farmacoldgica, a terapia nutricional. Quatro dos consensos recomendam que haja,
para pacientes com DM ou hiperglicemia, acompanhamento nutricional. A Sociedade
Enddécrina Norte-Americana e a Associacdo Americana de Diabetes justificam esta
conduta ao enfatizar que os objetivos da terapia nutricional estdo de acordo com o
cuidado que o paciente diabético necessita. Segundo revisdo de Clement et al (2004),
0s objetivos do acompanhamento da dieta durante a hospitalizagdo sao otimizar o
controle glicémico, disponibilizar calorias necessarias para a demanda metabdlica,

além de auxiliar no acompanhamento nutricional apos a alta.

Aléem da atencdo para a dieta do paciente, a Sociedade Enddcrina Norte-
Americana, a Associacdo Americana de Diabetes e a Associacdo Canadense de
Diabetes indicam um plano de alimentacdo com consisténcia de carboidrato,
baseados em mesmo estudo de Curll et al (2010), o qual demonstra este método como
facilitador para a correspondéncia da dose de insulina prandial (bolus administrado

antes das refeicfes) com a quantidade de carboidrato consumido por refeicdo. Assim,
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0S trés consensos se apresentam mais cautelosos com respeito a alimentacdo do

paciente hospitalizado devido a relagéo existente entre dieta e controle glicémico.

Outro aspecto abordado pelos diferentes consensos sdo as modificagcdes no
esquema terapéutico em pacientes previamente diabéticos, quando da hospitalizacao.
Na ocasido da admisséo hospitalar, € necessario que o regime de controle glicémico
domiciliar seja avaliado para que as possiveis modificacfes sejam feitas. Existem
casos em que as doses de insulina devem ser diminuidas para evitar hipoglicemia,
casos em que devem ser aumentadas para evitar hiperglicemia e casos em que 0

esquema domiciliar se mantém durante a internacao.

Os guias da Sociedade Enddécrina Norte Americana e da Sociedade Canadense
de Diabetes se mostram mais detalhados por explicitarem em secdo particular a
conduta farmacoldgica para a transicdo no tratamento domiciliar para o hospitalar, a
qual é iniciar a insulinoterapia e, em certos casos, manter o anti-hiperglicemiante ndo
insulina. Dentre estes casos estdo pacientes que se alimentem regularmente, que nao
apresentem sepse, uso de contraste intravenoso, disturbios pancreéticos,
insuficiéncia renal, entre outras limitacdes especificas para cada classe de
hipoglicemiante orais (WESORICK, 2008).

Apesar de ndo abordarem de forma explicita, subentende-se dos outros
consensos (devido ao esquema hospitalar indicado) que, de maneira geral, deve-se
iniciar a insulinoterapia, mas que o tratamento com anti-hiperglicemiantes orais pode

ser continuado, de acordo com as caracteristicas do paciente.

De acordo com todos 0s consensos, a utilizagdo de insulina subcutanea no
esquema basal-bolus é o esquema mais indicado para o controle glicémico do
paciente diabético ou com hiperglicemia em estado néo-critico que esteja recebendo
dieta oral. Esta aplicacdo programada consiste em componentes de insulina basal,
em bolus (ou prandiais) e de correcdo (ou suplementares). Além disso, houve
concordancia entre os documentos sobre a contraindicacéo do sistema de insulina de
escala movel ou deslizante como o unico método de controle glicémico. Este esquema
de administragao de insulina consiste em manter o paciente sem dose fixa de insulina
e administrar a insulina de agéo rdpida ou ultra-rapida somente apds a deteccdo de

hiperglicemia.
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O consenso da Sociedade Enddécrina Norte-Americana, por exemplo, justifica
esta recomendacgéo baseada em estudo realizado por Queale et al. (1997), em que
pacientes submetidos a regime de insulina de escala moével tiveram trés vezes mais
risco de hiperglicemia. Da mesma forma, a Associacdo Canadense de Diabetes
apresenta estudo realizado por Umpierrez et al (2007), em que do grupo de pacientes
tratado com esquema basal-bolus (insulina basal uma vez ao dia, e insulina pré-
prandial trés vezes ao dia), 66% atingiu a glicemia menor do que 140 mg/dL, enquanto
gue dos pacientes submetidos a insulina de escala mével (insulina rapida quatro vezes

ao dia), apenas 38% atingiram esta meta glicémica.

O documento elaborado pela Associacdo Americana de Diabetes se
fundamenta na revisédo da literatura de Maynard et al (2008), que compara os dois
esquemas em questdo, para fundamentar sua recomendacdo. Os guias em analise
concluem, entdo, que o esquema de insulina basal-bolus € preferivel ao esquema de
insulina de escala deslizante entre pacientes internados diabéticos ou com

hiperglicemia.

A alta hospitalar representa um momento importante para a continuidade do
tratamento do paciente hospitalizado, uma vez que um plano de alta adequado é
aguele adaptado individualmente e que pode reduzir as taxas de readmissédo, as
complicacBes poés-internacdo e a satisfacdo do paciente. O plano de alta deve ser
iniciado na admissao do paciente, e atualizado a medida que suas necessidades se
alterem (SHEPPERD, 2010).

Todos os consensos ressaltam a importancia da existéncia de um plano de alta
individualizado, além de orientagdes quanto a frequéncia de monitorizacdo da
glicemia, identificacdo da hipoglicemia, outras medicagbes em uso, incluindo o
esquema da insulina, além de fornecer informacdes sobre a dieta, o diagndstico
principal, os principais resultados dos testes realizados no hospital e outros aspectos
da saude do paciente. Além da explicacéo ao paciente e sua familia, concordam sobre
a explicacdo escrita, principalmente para os pacientes que néo utilizavam a mesma
terapéutica antes da internacdo (HOULDEN, 2013; UMPIERREZ, 2012). Porém,
guanto as medidas farmacoldgicas adotadas na transicao hospital-casa, apenas dois

deles especificam a conduta a ser tomada.
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De acordo com a Sociedade Endécrina Norte-Americana, 0s niveis de
hemoglobina glicada podem auxiliar na decisdao da farmacoterapia. Caso essa
dosagem seja menor que 7%, o esquema domiciliar prévio pode ser reinstituido,
enguanto que valores acima, necessitam intensificar o regime anterior. Em situacdes
de hiperglicemia grave e sintomatica, manter o esquema basal-bolus pode ser a
conduta mais benéfica. O inicio da terapia com insulina, para aqueles que ainda nao
a utilizavam, deve iniciar pelo menos 24 horas antes da alta, para que haja
acompanhamento e controle pela equipe assistente (UMPIERREZ, 2012). No mesmo
sentido, a Associacdo Americana de Diabetes indica o inicio de anti-hiperglicemiantes
orais nos casos em que foram suspensos durante a internagéo, um ou dois dias antes
da alta para acompanhar o controle glicEmico (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2016).

O controle glicémico de pacientes em estado critico é melhor atingido quando
a insulina € administrada por infusdo intravenosa (CLEMENT, 2004). Estes pacientes
em geral passam pelo processo de transi¢cdo da insulina intravenosa para a insulina
subcutanea quando ha melhora do seu quadro e passam a receber dieta oral. Para
esses casos, as recomendacdes sao de permitir uma sobreposicao entre a interrupgao
da insulina intravenosa e a administracdo da insulina subcutanea. Apenas o guia

elaborado pela Sociedade Australiana de Diabetes néo trata sobre esta transi¢ao.

Embora todos os documentos apontem para a necessidade de sobreposicao
entre a insulina intravenosa e a subcutanea, diferem quanto ao intervalo de horas da
sobreposicdo. De acordo com a Sociedade Enddcrina Norte-Americana e com a
Associacdo Americana de Diabetes, o inicio da insulina subcutédnea deve ocorrer
cerca de 1 a 2 horas antes da descontinuacéo da insulina intravenosa, o que esta de
acordo com o proposto pelo estudo de Bode et al (2004). A Associacdo Canadense
de Diabetes detalha que este intervalo deve ser seguido quando iniciar a insulina
rapida, enquanto que a insulina subcutanea de longa duragéo deve ser iniciada cerca
de 2 a 3 horas antes de descontinuar a insulina intravenosa. Por outro lado, a
Associacdo Americana de Endocrinologistas Clinicos e Associagcdo Americana de
Diabetes estabelecem que o inicio da insulina subcutanea deve ocorrer entre 1 e 4

horas antes da interrup¢do da insulina intravenosa.
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Todos os quatro consensos recomendam que a dose diaria total seja dividida
entre os componentes basal e em bolus para que o controle glicémico seja seguro e
eficaz. Com excecdo da Associacdo Americana de Endocrinologistas Clinicos e
Associacdo Americana de Diabetes, a indicacéo é que 60 a 80% da dose diaria total
requerida seja administrada como insulina basal. Esta recomendacao foi justificada
pela Sociedade Endécrina Norte-Americana, baseada em estudos de Schmeltz et al
(2006), em que setenta e cinco pacientes hospitalizados, ao realizarem a transicao
para insulina subcutanea, receberam 40, 60 ou 80% da dose diaria total requerida. O

grupo que recebeu 80% dessa dose obteve melhor controle glicémico.

Pacientes que recebem nutricdo enteral ou parenteral também necessitam de
atencao especial pelo risco de hiperglicemia nessa situacao, a qual esta associada ao
aumento das complicagdes hospitalares e mortalidade (PASQUEL, 2010). Em relacao
a monitorizacao da glicemia, é estabelecido por todas as organizacdes que esta deve
ser frequente e feita a cada 4 a 6 horas, como estabelece Clement et al (2004), pois

esse intervalo é suficiente para realizar corre¢fes na dose de insulina.

A Sociedade Enddécrina Norte-Americana e a Associacdo Americana de
Endocrinologistas Clinicos e Associacdo Americana de Diabetes se posicionam de
forma menos especifica sobre a insulinoterapia nestes pacientes, apesar de a primeira
informar os valores de glicose que exigem monitoramento e intervencdo da
insulinoterapia para os casos de pacientes diabéticos ou com hiperglicemia
persistente.

Para nutricdo enteral continua, a Associagdo Americana de Diabetes e a
Sociedade Australiana de Diabetes indicam o esquema de insulina basal e insulina
rapida para corre¢cdes da glicemia, como sugere estudo de Grainger et al (2007),
citado pelo documento australiano, em que pacientes sob este protocolo alcangcaram
valores de glicemia mais baixos do que aqueles controlados por insulina de escala
movel. A Associagcdo Canadense de Diabetes indica o uso de insulina basal como
sendo o regime que se assemelhe mais ao que ocorre fisiologicamente, ja que o
aporte de nutrientes € constante. Apesar disso, a revisdo na qual se fundamenta prevé
gue a dose desses pacientes seja dividida em componentes basal e insulina regular
ou de acao ultrarrapida de forma intervalada, para evitar episodios de hipoglicemia

caso a alimentacéo seja interrompida (WESORICK, 2008). A nutricdo enteral em bolus
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se assemelha com os picos de glicose da alimentacao por via oral, e por isso esses
pacientes sao tratados de forma semelhante, com o esquema basal-bolus, de acordo

com todas as diretrizes que especificam a terapia.

A opcao de insulina regular continua, em conjunto com insulina ultra-rapida
para correcOes, € a indicacdo geral dos consensos para o caso de nutricdo parenteral.
A Associacdo Canadense de Diabetes instrui sobre a opgdo da insulina regular
intravenosa ser adicionada a bolsa de nutricdo parenteral ou em bolsa separada. A
Associagdo Americana de Diabetes estabelece insulina regular intravenosa, além do
intervalo de 4 horas para administracdo da insulina de correcdo. Assim, para ambas
organizacdes ha combinacdo de insulina intravenosa e subcutanea para melhor
controle glicEmico (WESORICK, 2008).

A hiperglicemia no paciente perioperatorio € comum devido ao estresse ao qual
esta submetido e isso pode levar a complicacfes pds-operatdrias, como é enfatizado
pelos consensos que abordam esta situacdo especial. Dentre as principais
complicacfes, esta o risco aumentado de infeccées (GOLDEN, 1999), aumento do
tempo de permanéncia e mortalidade pdés-operatéria (FRISCH, 2010). Por isso, a
recomendacdo geral é de que haja frequente monitorizacdo da glicemia nesse
periodo. Tanto a Associacdo Americana de Diabetes, quanto a Associacao
Canadense de diabetes determinam o limite maximo para a glicemia de 180 mg/dL, e
esta Ultima encerra suas recomendacdes sem abordar a conduta farmacolégica. O
documento da Sociedade Australiana de Diabetes indica outro guia especifico para
tratar sobre o caso perioperatdrio e por iSso hdo comenta 0 manejo para esses

pacientes.

Os consensos da Sociedade Enddcrina Norte-Americana e da Associagado
Americana de Diabetes recomendam esquema com insulina basal-bolus e nédo a
utilizacdo da insulina em escala movel devido ao controle glicEmico ser melhor no
primeiro caso. Apesar de ndo especificar em suas recomendacdes, a Sociedade
Enddécrina Norte-Americana indica, assim como a Associacdo Americana de Diabetes,
0 uso de 50% da insulina basal (essa ultima especifica o0 uso de NPH), em conjunto
com doses de insulina para correcdo, baseada na dose de insulina utilizada pelo

paciente antes da admisséo hospitalar.
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Esta recomendagdo da Sociedade Endodcrina Norte Americana €
fundamentada pelo estudo de DiNardo et al (2011), em que a hiperglicemia pdés-
operatoria ocorreu em 51 dos 115 pacientes (44%) com hiperglicemia pré-operatoria
e em 34 dos 390 pacientes (9%) sem hiperglicemia pré-operatoria. O estudo ainda
propde que o uso de apenas 50% da dose usual de insulina basal pode ter sido uma
reducdo excessiva para alguns pacientes, e sugere que o uso de 75% ou 100% da
dose anterior diminua o risco de descompensacdo metabdlica. Diferentemente, a
Associacdo Americana de Diabetes ndo apresenta nenhum estudo que respalde sua
indicacdo, além da indicagdo de manter anti-hiperglicemiantes orais, o que é
contraindicado pela Sociedade Enddécrina Norte-Americana e comentado no mesmo
estudo, que também relaciona terapias orais e ndo-insulinicas com hiperglicemia pos-

operatoria.

O uso de glicocorticoides interfere no metabolismo de carboidratos e tende a
gerar hiperglicemia. Parte de seu mecanismo de acéo envolve a inibicdo da captacéo
de glicose pelos tecidos, catabolismo de proteinas, que eleva o nivel de aminoacidos
no sangue, precursores da gliconeogénese, e aumenta a producdo hepatica de

glicose, havendo assim, aumento da glicemia (KWON, 2013).

Todos os guias apresentados recomendam a monitorizacdo dos pacientes em
uso de glicocorticoides e sugerem o uso de insulinoterapia se o paciente apresentar
hiperglicemia. Os documentos da Sociedade Endécrina Norte-Americana, da
Associacdo Americana de Endocrinologistas Clinicos e Associacdo Americana de
Diabetes e da Associacdo Canadense de Diabetes sdo especificos quanto a
monitorizagdo, e indicam que esta deve ser feita por no minimo 48 horas. A Sociedade
Australiana de Diabetes enfatiza 0 monitoramento da glicemia principalmente no dia

seguinte a administragéo.

Esta monitorizacdo € importante devido ao rapido efeito dos glicocorticoides
sobre a glicemia, o qual gera alteracdo apés cerca de 4 a 8 horas de sua utilizagéo,
assim como o contrario, quando hé interrupcdo de seu uso (CORSINO; DHATARIYA,
UMPIERREZ, 2014). Por isso também €& importante acompanhar as variacdes

glicémicas, para que o risco de eventos de hipoglicemia sejam diminuidos.

Apesar de todos 0s consensos citarem o0 uso de insulina para pacientes em uso

de glicocorticoides, apenas a Associacdo Americana de Endocrinologistas Clinicos e
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Associacdo Americana de Diabetes ndo especifica a terapia a ser seguida. O
esquema de preferéncia é o basal-bolus, como justificado pela Associacéo
Canadense de Diabetes com a revisdo de Maynard et al (2008), ja que poucos estudos

analisaram o melhor tratamento para a hiperglicemia induzida pelos glicocorticoides.

Como este é o esquema ideal para o paciente diabético hospitalizado em uso
de insulina ou o paciente com hiperglicemia de estresse, subentende-se que este seja
0 esquema sugerido por todas as organiza¢fes, sendo que pacientes que ja estavam
em uso de insulina, devem ser monitorados para ajuste de dose, se necessario.
Dependendo da dose do glicocorticoide ou do tempo de sua acdo, deve-se
individualizar os esquemas (com insulinas basais intermediarias ou de longa duracéo,
por exemplo), ou optar pela insulina intravenosa, como propde da Sociedade
Enddcrina Norte-Americana (CLEMENT, 2004).

A Sociedade Brasileira de Diabetes publicou, em 2015, um posicionamento a
respeito do controle da hiperglicemia no paciente hospitalizado (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2015b), porém o documento néao foi incluido no trabalho
por ndo estar disponivel na base de dados pesquisada.
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6 CONCLUSAO

A avaliacdo de consensos sobre o manejo da hiperglicemia em pacientes

hospitalizados realizada no presente estudo permite confirmar a importancia de

protocolos estabelecidos para o cuidado do paciente internado diabético ou com

hiperglicemia de estresse. Especificamente, a presente revisdo permitiu concluir que:

A comparagdo dos guias sob analise demonstrou que de maneira geral, as
informagdes apresentadas s&o semelhantes, apesar de determinadas
organizacdes nao descreverem algumas informa¢fes em seus documentos. A
Associacdo Americana de Endocrinologistas Clinicos e Associacdo Americana de
Diabetes e a Sociedade Australiana de Diabetes foram as organiza¢cdes que mais
apresentaram falta de informacgdes, de acordo com os aspectos avaliados nesse
estudo.

Pode-se concluir que a maioria das recomendacdes é baseada em estudos de
revisdo da literatura, ensaios randomizados, estudos de coorte, entre outros,
enguanto outras recomendacdes sao feitas sem apresentacdo de um fundamento
para elas, mas apenas por experiéncia clinica ou julgamento da organizacao.
Todos os guias recomendaram avaliacdo da glicemia na admissao de qualquer
paciente e, naqueles em que a hiperglicemia for documentada, sua monitorizacéo
durante o periodo de hospitalizacao.

Em relacao a terapia farmacoldgica para controle glicémico, o esquema de insulina
basal-bolus foi o recomendado por todos 0s consensos e justificado por todos eles
com estudos que comprovam seu efeito benéfico para controle da glicemia.

N&o foi possivel definir o consenso mais completo ou exigente dentre os
analisados, visto que houve variagdo nos aspectos analisados e que o objetivo do
estudo foi comparar as recomendacbes para manejo do paciente diabético

hospitalizado, e ndo qualificar os documentos em analise.
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