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INTRODUCAO
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Mecanismos de formacao do estresse hiperglicémico em
pacientes criticos
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Adaptado de: Inzucchi, SE. N Engl J Med. 2006;355:1903-11. Figura 1
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Hiperglicemia como marcador independente de mortalidade

18 16
16
= 14
S =
2 8 12
t —_
S 2 10+
e a 8 12% sem historia
o 8 ] prévia de diabetes
o
= 6 -
=]
[
£ N 3
9 1,7
01— ‘

Pacientes Pacientes com
normoglicémicos histéria de diabetes

Adaptado de Umpierrez, GE. et al. Clin Endocrinol Metab. 2002,87:978-982
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Causas e efeitos da hiperglicemia de estresse
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ABORDAGEM CLINICA E TERAPEUTICA

Estudos sobre insulinoterapia intensiva

Nga u:-,_ma de gd5, é;\,‘&‘;ﬂd\. SN s gnd mogds dPm o g gm (Pe n_ Pie dw . B
‘edL;@ “a,_d deél, a na -a ,aa‘a_ad‘emlr, \6:9 \,a\.ﬁ? .‘&.\xﬁm_a\,a ‘emanﬁ,a
"vuog P UTRL B mPUsn®m™n s o8 (N v sga N a:.,“(Flgura4)

Beneficios sobre a mortalidade e a morbidade com a terapia
intensiva em pacientes cirirgicos
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Van den Berghe, G. et al. N Engl J Med. 2001;345:1359-1357 Figura 4
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Glicemia média e mortalidade hospitalar: risco relativo de
morte em pacientes com infarto agudo do miocardio
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Risco de mortalidade por hipoglicemia € maior em pacientes
sem o diagnéstico de diabetes.
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Perfil farmacocinético das insulinas

Perfis de agdo das insulinas

Asparte, lispro, glulisina, 2-5 horas
Regular, 6-8 horas

NPH, 13-16 horas

Detemir 12 horas (0,2 Ul/Kg); 20 horas (0,4 Ul/Kg)

l Glargina, 24 horas

8 10 12 14 16 18 20 2 24
Tempo (horas)

Nivel de insulina plasmatica

Elaborado pelos autores. Flg ura 6

Protocolo de infusdo endovenosa de insulina em pacientes criticos
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* Exemplo: paciente com glicemia de 240 mg/dL.

e Ritmo de infus&o inicial = (240-100) x 0,02 = 2,8 mL/h.

0am deRN d® NPNad aaman®ate Pman 5 dXd,d, "megnd (2 (R te dw g
PralPalgnd® PG Phaday 20U nd ~® zm o dRAG B Ugn UGN g0 n B omy 2o,

d zm DX mz e m amPn dnjm daoe Mg, aNamad  Padmaamtdda, R wan® aa
A ®d zm dRAN  deaml.ng.

Consideracoes sobre monitorizagao

Am g gt Mg dNFLEA mam "udpndBELe R e g me G PRR s
Py Uf ngd®d® . @ Na g™ aan 'y Pe namng R L
mee N5 U Bl P Xy adetmg v LN U antmg,

A2la.gdemn . 022 1 3@ Pian NN Bam b M o g SR0e dw g, DRUMg
Man%.g 0P5, dl gn 2R K, de.mU.ngEV,d® Smamad_0e ®mg # add v 5 dond X 2n2_, NP
alm®nad #2022 U8y ponsnd.idisg m n_ ®ie 4w dn_d 5 ,ngetsmgeb 0124
X @ amen®

A guatefad®ee d0 5 UsnFg g am 20dPdn P 8% dn e gy (B a0 Ty Ld¥0man d@
M wa-030%.0d% MdM2d 5 _dgde My Pa.ndy 4% % Ra® pdg. € PR PN R 0P
d%en  .men PN'1Nag..0 CGM® m 20 gom®m Bans o8 ° LMy .

Consideracdes sobre nutricao
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MANUSEIO DO DIABETES E DA HIPERGLICEMIA
EM PACIENTES INTERNADOS NAO CRITICOS
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Controle farmacoladgico da glicemia: insulina é a droga de escolha
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Alvos glicémicos em pacientes nao criticos durante internacao
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Insulina suplementar para correcao de hiperglicemia

Antes da refei¢do: suplemento da escala de insulina (nimero de unidades) —
adicionar a dose programada de insulina para a refeic&o.
Antes da dormir: misnistrar metade do Suplemento da Escala de Insulina.

Glicemia (mg/dL) Insulino-sensivel Usual Insulino-resistente

>141-180 2 4 6
181-220 4 6 8
221 - 260 6 8 10
261 - 300 8 10 12
301 - 350 10 10 12
351 - 400 12 14 16

>400 14 16 18

Insulino-sensivel: pacientes idosos, insuficiéncia renal, insuificéncia hepatica.
Usual: diabéticos tipo 1 e tipo 2 com peso normal.
Insulino-resistente: obesos, uso de corticoide.

Adaptado de Umpierrez, GE. Smiley, D. Zisman, A. et al. Randomized study of basal-bolus
insulin therapy in the patient management of patients with type 2 diabetes (RABBIT 2 trial).
Diabetes Care. 2007:30(9):2181-6. Tabela 1
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Abordagem pratica para um esquema fisiolagico de insulina

Atabelazm~; gUm XUm dge # mendg X~ 4 2(m e d® Gamn w2
Recomendacdes da Comissao de Controle de Glicemia da Sociedade de Medicina Hospitalar dos Estados
Unidos, publicadas no Journal of Hospital Medicine quanto ao uso de insulina em diferentes situacdes de
nutricao”

AC msy, d®C n_ ®d®Ge Pmgdy Se. ﬂdad‘ed‘eMﬂd_naH\;aa sRaydsUnds @ n_qL*,‘_‘g
demnl.ng Bmd sXds.n g T ;neas,fﬁﬁ‘m@g\_%.ﬂ,da 2 =g Nt &._ ng .7 (Tabela 3)
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Comparacao da evolucao da glicemia média entre pacientes
tratados com o sistema “sliding scale” e com o esquema
basal-bolus.
240 O Sliding scale
220 ® Basal-bolus
200
180

16!

o

140

Glicemia média (mg/dL)

120

100

Admit 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Dias de tratamento
Umpierrez, GE. et al. Diabetes Care. 2007:30:2181-2185 Figura 8

Protocolo de tratamento insulinico
Esquena basal bolus

1. Prescricao de insulina
* No momento da admissao hospitalar, suspender todos os antidiabéticos orais e os tratamentos com opgdes de medicagdo
nao-insulinica injetavel, como a exenatida.
e Iniciar tratamento insulinico, calculando-se a dose total diaria (DTD) na base de 0,5 Ul/Kg de peso corporal.
* Em pacientes com mais de 70 anos ou com uma creatinina sérica >2,0 mg/dL, reduzir a DTD da insulina para 0,3 Ul/Kg de peso corporal.
* Administrar metade da DTD como insulina glargina e metade como anéalogo de insulina de a¢&o ultrarrapida.
* Administrar insulina glargina uma vez ao dia, sempre no mesmo horario do dia.

* Administrar analogos de insulina de ac&o ultrarrapida em trés doses igualmente divididas, antes de cada refei¢do. Ndo aplicar se o
paciente ndo estiver se alimentando.

2. Insulina suplementar
* Administrar uma dose suplementar de analogos de insulina de agdo ultrarrapida de acordo com a escala de doses do protocolo,
sempre que a glicemia estiver acima de 140 mg/dL.
* Se o paciente for capaz de se alimentar completamente em cada refei¢do, administrar o anélogo de insulina de ag@o ultrarrapida
antes de cada refeicdo e ao deitar, de acordo com as recomendagdes da coluna “usual” da tabela 1. (pagina 13)
* Se o paciente ndo for capaz de se alimentar completamente em cada refei¢do, administrar o analogo de insulina de acdo ultrarrapida
a cada 6 horas, de acordo com a coluna “insulino-sensivel” da tabela 1. (pagina 13)

3. Ajuste da dose de insulina

¢ Se a glicemia de jejum e do pré-jantar estiver entre 100-140 mg/dL, na auséncia de hipoglicemia no dia anterior: sem alteragao.

 Se a glicemia de jejum e do pré-jantar estiver entre 140-180 mg/dL, na auséncia de hipoglicemia no dia anterior: aumentar a DTD
de insulina em 10% a cada dia.

* Se a glicemia de jejum e do pré-jantar estiver acima de 180 mg/dL, na auséncia de hipoglicemia no dia anterior: aumentar a DTD
de insulina em 20% a cada dia.

¢ Se a glicemia de jejum e do pré-jantar estiver entre 70-99 mg/dL, na auséncia de hipoglicemia no dia anterior:
diminuir a DTD de insulina em 10% a cada dia.

* Se o paciente desenvolver hipoglicemia (glicemia <70 mg/dL), a dose de insulina deve ser reduzida em 20%.

4. Monitorizacao

* A glicemia deve ser medida antes de cada refei¢do e ao deitar, ou a cada 6 horas se o paciente ndo estiver se alimentando. Os testes
podem ser realizados com o auxilio de monitor de glicemia.

Adaptado de Umpierrez, GE. Smiley, D. Jacobs, S. et al. Randomized Study of Basal Bolus Insulin Therapy in the Inpatient Management of Patients With
Type 2 Diabetes Undergoing General Surgery (RABBIT 2 Surgery). Published online before print January 12, 2011, doi: 10.2337/dc 10-1407. Acesso em: T b | 2
12 de margo de 2011. abela
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Recomendacao de esquemas de insulinoterapia conforme a
terapia nutricional
Terapia nutricional Esvuema insulinico

Jejum 50% DTD de basal
Prandial zero

Refei¢Bes normais 50% DTD de basal
50% Prandial dividida em 3 refeicdes

Nutri¢do enteral descontinua 40% DTD de basal
60% Prandial dividida antes de cada refeicdo

Nutri¢do enteral continua 40% DTD de basal
60% Insulina regular de 6/6 horas

Nutrigdo parenteral Insulina regular continua por via endovenosa

Adaptado de Schnipper, JL. Magee, M. Larsen, K. et al. Society of Hospital Medicine
Glycemic Control Task Force summary: practical recommendations for assessing the
impact of glycemic control efforts. J Hosp Med. 2008:3(5Suppl):66-75. Tabela 3
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70 a 100 -1Ul

100 a 140 Nada
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221 a 260 +6 Ul
261 a 300 +8Ul
>300 +10 Ul e solicitar o médico

Condutas na hipoglicemia
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Condutas possiveis na ocasiao da alta hospitalar

Ao M Nae g Qg PDg .M Lal Rg Pa 8%t gam™ d3 v Sge mg Umgmg ne B,
n mmPn dyg a.Paaste N Ma_0gMyg ag g MI-2dgd®ane #d & .4 (Figura 9)

Proposta de conduta terapéutica pos-alta hospitalar,
de acordo com o nivel de Hbhalc
Algoritmo de alta hospitalar

Tratamento na alta

Hbalc <7% Hbalc 7-9% Hbalc >9%

Re-inicia Mantém Alta com basal bolus
tratamento medicamento oral na mesma dose do hospital
ambulatorial e acrescenta

prévio insulina basal ao Alternativa: re-iniciar agente
(ADO e/ou deitar 50-80% da oral e alta com insulina basal

insulina) dose do hospital 50-80% dose hospital

Elaborado pelos autores Figura 9
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IMPLANTACAO DE PROCESSO INSTITUCIONAL MULTIDICIPLINAR
PARA ABORDAGEM E TRATAMENTO DA HIPERGLICEMIA HOSPITALAR
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PR, -REQUISITOS FUNDAMENTAIS PARA O SUCESSO DO PROJETO:

e Facilmente requisitado e implementavel.

e Eficaz: atinge objetivo rapidamente.

e Seguro: minimo risco de hipoglicemia.

* Formato preciso: prescricdo e anotagoes.

e Suporte administrativo.

* Norma técnica institucional.

e Equipe interdisciplinar.

 Capacitacao e treinamento sisteméatico da equipe.
* Aprovacao pelo comité de farm4cia.

MUDAN @ DA ABORDAGEM NO CONTROLE GLIC. MICO:

 Abolir o uso do esquema “S gpg Sea _ .

* Suspender os hipoglicemiantés orais. A

 Todos os pacientes internados devem ter metas glicémicas definidas, realizando perfil glicémico inicial e teste de
' vem ¢ vngoe ada-

* Estabelecer critérios efetivos para correcao da hipoglicemia.

* Monitorizagdo necessaria e adequada.

Estabelecer critérios claros para atingir metas glicémicas.

* Todo paciente internado devera colher hemoglobina glicada.

e |nsulina como agente eficaz no controle glicémico.

e Infusdo de insulina endovenosa para pacientes criticos.

* |nsulina basal, bols pré prandial e suplementar para nao criticos.

FATORES COMUNS QUE AUMENTAM 0 RISCO DE HIPOGLICEMIA:

* |dade avancgada.
* Alimentagdo reduzida ou irregular.



e Insuficiéncia renal cronica.

* Doenca hepatica.

* Monitorizag&o inadequada.

* Falta de coordenacao entre refei¢ao/insulina.
e Ambiente de trabalho inseguro.

* Prescrigdo indecifravel.

* Interagdes medicamentosas.

ASSISTENCIA MULTIDISCIPLINAR
A ©ES DO M, DICO:

* Coordenar a assisténcia multidisciplinar, com énfase na aplicagdo e acompanhamento do protocolo clinico.

e Orientar os pacientes, familiares e equipe assistencial sobre o plano de tratamento, metas glicémicas e as
X Gen oaa NP n_®

* Determinar diretrizes para o tratamento medicamentoso baseado no conhecimento da farmacocinética das varias
NNy

* Prevencao e tratamento da hipoglicemia.

* Prevenir, detectar e tratar as complicagdes cronicas.

* Aplicar o plano educacional de alta do paciente.

* Fazer a transicdo do esquema de insulina endovenoso para o subcutaneo .

e Ajuste diario nas doses de insolinoterapia plena.

A @ES DA EQUIPE DE ENFERMAGEM  APLICA G.0 DO PROCOLO CLINICO:

* Realizar as glicemias de forma sistematizada, conforme as orientacdes do protocolo, respeitando-se o horario
A x 0Ny P28 g

e Documentar glicemias e doses administradas em impresso proprio.

 Técnica de preparo e administracao de insulina.

* Prevencao e tratamento da hipoglicemia.

e Davidas sobre o protocolo acionar médico da equipe.

e Comunicar o médico assistente.

e Acionar o médico especialista demais membro da equipe.

e Aplicar o plano educacional na alta do paciente.

* Atencao e cuidados ao pé diabético.

* Dominaro @ Qg,Ada.,__mL‘:__na - andg U Pmen g

A lﬁES DO NUTRICIONISTA:

* Realizar avaliagcdo e recomendacdes nutricionais individualizadas.

* Fornecer calorias suficientes para a obtencao e/ou manutengao do peso corporal ideal e dos niveis glicémicos.
* Contagem de carboidratos.

* Promover educacdo nutricional, a fim de estimular a ingestdo energética adequada, facilitar alteracdes nos
"annamMMa X 5 Lmg  Pmant Ty dPNUangtd®? 5.04d®d? .dadPm d .0 5.

e Aplicar o plano assistencial da alta do paciente.



A @ES DO FARMAC. UTICO:

e Acompanhar o tratamento farmacoldgico proposto.

* Aconselhar equipe assistencial sobre as propriedades dos medicamentos prescritos, incluindo orientagdo sobre
alalig 8 .n "GN Pg OXNMA amT T oD Py W%ad Pan

e Educar os pacientes e/ou cuidadores quanto aos cuidados apropriados com a insulina.

* Prevenir intoxicagdes, identificar e notificar reagdes adversas aos medicamentos.

A l}iES DO FISIOTERAPEUTA:

* Avaliacao fisioterapéutica individualizada.

 Exercicio de alongamento, metabdlicos como forma de aquecimento.

 Exercicio ativo-livre de grandes grupos musculares.

e Treino de marcha ou deambulagao assistida.

* Promover educacdo para a pratica dos exercicios fisicos adaptados para as necessidades do paciente.
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