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= Diabetes mellitus esta presente em ~10% dos doentes
internados?

= Hiperglicemia pode surgir em:
= Doentes com DM conhecido
= Doentes com DM previamente desconhecido

= Doentes previamente normoglicemicos

Hiperglicemia de doenca aguda

= Libertagao de glucagon, noradrenalina, adrenalina, cortisol e hormona
crescimento

= Resisténcia a insulina, diminuicao da libertacao de insulina, aumento da
gliconeogenese hepatica e prejuizo da utilizacao periférica de glicose

latrogenia

= corticoides, octreotido, imunosupressores, nutri¢ao artificial
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Figura 2. Mecanismos da hiperglicemia de stress e insulino-resisténcia periférica



= Hiperglicemia no doente internado
= Qualquer valor de glicemia > 140 mg/dL (ASCE; ADA 2011)5

= Hiperglicemia como fator de risco independente para a
mortalidade hospitalar>

Imunossupressao

Cicatrizagao comprometida

Disfuncao endotelial

Estado pro-inflamatorio e pro-trombotico
Alteracoes hidroeletroliticas

Agravamento da isquemia miocardica e cerebral

= Incidéncia da hiperglicemia nos doentes internados:
= >30% dos doentes internados nos EUA em 20093
= 2014 PT 4: DM como diagnostico principal em 8.903 internamentos

DM como diagnostico secundario em 118.380 internamentos
= Enfermarias de Medicina (PT): DM com prevaléncia elevada (> 35%)



= 5 Maio 2015

176 doentes internados em enfermarias de adultos com diagndstico de DM
28,4% da lotacao das enfermarias de adultos (619 camas)
Média internamento: 35,7 dias [2; 281]
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= Protocolo de tratamento com insulina
subcutanea

= Algoritmo de correcao SC da hiperglicemia
com insulina rapida/analogo rapido



= Doentes diabeéticos
= DMtipo1 -Historia Clinica

DM tipo 2 sob insulinoterapia prévigeaE L=l T IEEATET

= Novos diagnésticos de DM - Determinacao glicemia capilar
Hiperglicemia >180 mg/dL - a admissao
HbA1C >6.5% - 2x/dia (DM desconhecida)

= DM tipo 2 mal controlados com AD QEEERATLIEN(BLY NN e EY

Glicemia > 180 mg/dL - HbA1C%
DM tipo 2 bem controlados com ADESTE il Ik (V=R o T L | o7 [Te EYe [N [

Tenham contraindicagdo para o uso de JaTIoIIde| [T TERE T fos [Ta] (e
Sob terapeutica que induza insulinores - corticoterapia

Doencas que causem insulinoresisténci - octreétido, quimioterapia
Glicemia > 180 mg/dL em mais de 3 det

- dieta entérica ou parentérica

= Doentes nao diabéticos

Cuja doencga aguda ou terapéutica conduza a glicemias > 180 mg/dL em mais de
3 determinacoes



= Monitorizagao (avaliagao e registo da glicemia capilar):
= Admissao:

2.i.d. se diabetes desconhecida

4.i.d diabetes conhecida

= Durante o internamento:

Glicemia persistentemente > 140 mg/dL durante 24h a 48h. Se
persistir continuar monitorizacao como em doente diabético

Diabético sem insulinoterapia com dieta oral: 3 i.d. (antes refei¢oes)
Diabético sob dieta entérica: 6/6h

Diabético sob insulinoterapia e dieta oral: antes e 2h apds todas as
refeicoes



: hipoglicemia
Interna - ldoso fragil

—> Esperancga de vida limitada
—> Doente terminal

= ControM®
= Alvos glicemia capilar pre-prandial: <a4omg/dL
= Alvos glicemia capilar ocasional: <180 mg/dL

= Reducao dainfecao e sem efeito significativo na
mortalidade ou ocorréncia de AVC e EAM®°

ado



= Uso dainsulina subcutanea na maioria dos doentes
nao criticos

= Manutencao e ajuste de dose em todos os doentes
previamente insulinotratados

= Abandono dos “protocolos SOS” apenas de correc¢ao
Apenas trata os elevados niveis de glicemia. NAO FISIOLOGICO
Associacao a maus resultados em doentes cirurgicos DM tipo 2

Excecdo: periodo inferior a 48h em doentes nao diabéticos para
calculoda DDT

= Substituicao das insulinas pre-mistura por doses
correspondentes de basal e de bolus



= Suspensao de antidiabéticos orais (ADO) ou
injetaveis nao insulinicos

A maioria apresenta contra-indicagoes na doenga aguda

Pouca evidéncia da sua seguranca e eficacia em
iInternamento

Uso pouco flexivel
EXCEC;AO:
doentes estaveis e
sob alimentacao oral e

Glicemias persistentemente < 180 mg/dL.



Evitam picos
interpradiais

Evitam picos em jejum

Duracao

= Insulina basal
= |nsulina humana de acao intermedia

Insulatard ® (NPH, isofanica)
= Analogo a¢ao lenta

Lantus ® (glargina)

Levemir ® (detemir)

= Insulina prandial (nutricional)
= Insulina humana de agao curta
Actrapid @ (reqgular)
= Analogo rapido
Apid'ra ® (glulisina)

Evitam picos
pos-prandiais

= Insulina suplementar (corre¢ao)
= |nsulina humana de acao curta ou analogo rapido



= Doentes com insulinoterapia previa

= Dose diaria total (DDT) administrada nos ultimos dias, se
controlado

= Doentes sem insulinoterapia previa
= Magro/Idoso/ DRC/HD: 0,2-0,3 U/Kg nas 24h
= Peso normal: 0,4 U/Kg
= Excesso de peso: 0,5 U/Kg
= Obeso/ Corticoterapia: 0,6 U/Kg



BM pre- Magro Peso Normal Obeso

prandial
(mg/dL) (DDT <40U)  (DDT <40-80U)  (DDT >80U) Suplementar
150-199 1 1 2 e De acordo com
200-249 > 3 4 a gllce_mla pre-
prandial

2C0-2 6 .

207299 3 “ e Acrescentada a
300-349 4 6 8 insulina

randial fixa

350-399 5 8 10 P

>£400 6 9 12




= Escalamento:

= Doente fora dos alvos terapéuticos

= Aumento progressivo de 2 em 2 Ul na insulina basal se hiperglicemia pos
prandial

= Aumento da insulina prandial na refeicao com descontrolo pos prandial

= Passagem a ADO ou injetaveis nao insulinicos:
= Nos doentes sem descontrolo metabdlico previo
= No doente estavel e sem riscos

= Iniciar ao pequeno almoc¢o, administrando metade da insulina basal com
omissao da insulina prandial



Abandono das dietas “diabéticas” padronizadas

= Discrepancia entre o aporte nutricional e o teor nutricional efetivamente
consumido

= Fonte energética proveniente dos HC reduzida
= Sem evidéncia que suporte recomendacdes diferentes da populagao em geral*2

Planos alimentares individuais com 200g HC

= 16 a18 por¢oes HC

= Propor¢ao de macronutrientes deve ser idéntica a da populacao em geral
= Contemplando peso, estado metabolico, habitos alimentares previos e

atividade fisica futura do doente
= Mais realistas
Papel do internamento como momento de educagao alimentar

Dietista do Servi¢o



Glicemias capilares alvo: Jejum:100- 140 mg/dl; Pos Prandial: 140- 180 mg/dl;Deitar: 110 -150 mg/dl

FOLHA DE PRESCRICAD MEDICA DE INSULINA SUBCUTANEA PARA ADULTOS:

Diabetes: Tipo 1 [ Tipe 2 ] Regime de Ambulatario:

Peso (Kgl= 80  DTD # (Dose Total Didrial=0, # x &0 m:ﬁé"::}um Basal /8 U+ % Prandial /& u|

MOMITORIZACAO DA GLICEMIA:

Antes das 3 refeigbes e ao deitar e 2 horas apds as 3 refeicbes. Opcional: [] as 03h.

DOSE DE INSULINA PROGRAMADA: inclui basal + prandial (em Unidades)

INSULINA PROGRAMADA PEQUEND ALMOCO ALMOCO JANTAR DEITAR{23h)

INSULATARD (2/3 PA e 1/3 deitar)
g ul

BASAL
N
=

LANTUS (a0 deitar)

ACTRP.PIDGUAPIDP:A g ul & W 6 Ul
(dividir pelas 3 refeigdes)

PRANDIAL

.
e
L

DOSE DE CORRECCAC DE ACTRAPID: —*ANTES DAS REFEICDES

(nota: este_algoritmo ndo se aplica ao deitar. Neste caso, utilizar esguema com doses proporcionalmente inferiores e
50 para glicemias = a 250: > 250—=* 2U; »300—=* 3 U; »350—= 4 U; afim de evitar hipoglicdmia nocturna (devida a
sobreposicdo com insulatard ao deitar e o doente ndo se alimentar durante a noite).

ASSINALAR O ALGORITMO PRETENDIDO:

Algoritmo Dose Baixa Algoritmo Dose Média Algoritmo Dose Alta Algoritmo Individualizado
(Dts. <40 U/dia) E‘ (Dits 40-80 U/dia) ] (Dts = 80 U/ dia)

Glic. Capilar Insulina | Glic. Capilar Insulina | Glic. Capilar Insulina | Glic. Capilar Insulina
Pre-refeicdo | Adicional | Pre-refeicdo | Adicional | Pre-refeicdo | Adicional | Pre-refeicdo | Adicional
150-199 1 150-199 2 150-199 2 150-199

200-249 2 200-249 3 200-249 4 200-249

250-299 3 250-299 4 250-299 [ 250-299

300-349 4 300-349 =] 300-349 B 300-349

>350 5 =350 B > 350 = 350




Contactar UID se Glicémia capilar > 350 mg/dl durante mais de 12h, ou registo de cetonuria (que deve ser pesquisada
guando =250 por 2 vezes seguidas).

Para doentes que ndo comem ou via oral incerta:

Efectua —se como insulina programada apenas a Insulatard (manhi e deitar) + algoritmo de correccdo com Actrapid

de &/6h [ a partir de = 200), omitindo a Actrapid programada préprandial, uma vez gue ndo t&m refeicbes.

Para Glicemia capilar <70 mg/dl usar o protocolo da hipoglicémia:

1. Corrigir com agucar simples, de imediato:

1.1. Via oral mantida: administrar 15 gr de agicar | 2 pacotes de aglcar) p.os.

1.2.  Semvia oral ou jejum obrigatorio: administrar 40 cc (2 ampaolas) de glucose a 30% em bolus IV (=12 gr de
glucose).

2. Avaliar a glicemia capilar 15 min depois; Repetir procedimentos até glicemia capilar = 100 mg/dl.
. Manter euglicemnia com acucares complexos:
3.1. Via oral mantida: reforcar com refeicdo de hidratos de carbono (copo leite, bolachas, péo)

3.2.  Sem via oral ou jejumn obrigatorio: soro dextrose 5% ou 10% e vigiar glicemia de 22 horas até garantir
gstabilizacdo




Por referenciagao medica interna
Em que situagoes?

Cetoacidose diabeética
Hiperglicemia hiperosmolar

Manutencao do descontrolo metabolico
Glicemia capilar > 350 mg/dL ha mais de 12h

Nutricao parentérica total

Hipoglicemia recorrente apesar de medidas preventivas
Sistemas perfusao insulina continua, i.e. "bombas de insulina”
Gravidas

Planeamento de alta



= |dentificagao do nivel de cuidados em ambulatorio
= Apoio familiar
= Dificuldades do proprio doente
Acuidade visual, dependéncia de terceiros, deméncia

= |dentificacdao da equipa de saude adequada
= CSP
= UID-HFF

Complicacdes da diabetes

Mau controlo metabdlico prévio ao internamento
Esquema intensivo de insulina

DMz, DM secundaria

= Documentacao do grau de controlo metabdlico
= Incluindo nos registos de alta valor de A1C



= Avaliacao do nivel de conhecimentos e compreensao da
doencga

= Objetivos do controlo metabolico
= Autovigilancia/autocontrolo
= Reconhecimento e abordagem de hipoglicemias

= Equipamento
= Glucometro, tiras-teste, lancetas

= |nsulinoterapia para ambulatorio?
= Ensinos pelo menos 24h antes da alta (Ext:2501 ou 2502)
= Especificacao de tipo de insulina, dose e horario
= Consumiveis (agulhas, tipo de caneta)



Cetoacidose
Hiperglicemia hiperosmolar
Hipoglicemia

Registo da carga de trabalho

Consumo de recursos humanos e recursos técnicos

= Eficacia
Reducao do n° de internamentos ?
Reducao do tempo de internamento?

Reducao das intercorréncias relacionadas com DM?
Bem estar do doente ?
Estado clinico a saida ?

Relatorio
a U.I.D.

Analise
retrospetiva
e
questionarios
de satisfacao



= Definicao variavel
= Limiar variavel (controlo metabdlico, velocidade do
declinio)
= Presenca da triade de Whipple
= Grave se dependente de terceiros para correcao (Dx EV)

= Ocorréncia associada a piores outcomes clinicos e
pior prognostico.?
= Complicagoes cardiovasculares
= Quedas com traumatismo
= Deterioragao cognitiva



Prevencao:

Pesquisa regular
se tratamento intensivo, antes e 2h apos todas as refeicdes

Preferéncia dos analogos rapidos e lentos

Considerar alvos menos intensivos em:
Doentes idosos
Comorbilidades varias

= cardiopatia isquémica, DRC, outros farmacos hipoglicemiantes

Evitar secratogogos insulina
Considerar as necessidades de jejum



= Tratamento:
= Doente consciente:

15-20 g de agucar (2 pacotes)
15 "apos reavaliacao glicemia capilar

= <70 mg/dL
= >70 mg/dL: refeicao ligeira

= Doente inconsciente ou sem via oral
12-24 g de Dextrose ev (20-40 mL D30%)

Glucagon prescrito se inexisténcia de acessos venosos



Hiperglicemia induzida pelos corticoides:

= Glicemia> 200 mg a qualquer altura do dia, sob corticoterapia
Pos almocgo e pre jantar: periodos mais afetados

Incidéncia em doentes nao diabéticos > 50% Glicemia
Odds ratio 1.36-2.31 jejume
insuficiente!

Objetivos terapéuticos idénticos
Dose de insulina inicial ou a adicionar a instituida:

Prednisona | Dexametasona Insulina lenta ou
(mg/dia) (mg/dia) intermédia (Ul/Kg)

10 2 0,1
20 4 0,2
30 6 0,3

>40 8 0,4



= Corticoide de acao intermedia Agdo curta (8-12h)
. - Cortisona
= |nsulina Basal:

tordncia NPH d s - Hidrocortisona
pretérencia NFH de manha Acdo intermédia (12-16h)
= Insulina Prandial:

-Prednisona
= 20% antes do PA + 40% antes A + 40% antes ) PTG el (6]3
o _ -Deflazacorte
= Corticoide de agao prolongada Agéo prolongada (20-36h)

= Insulina Basal (25% DDT) - Betametasona
- preferéncia analogo lento | DEEmEEEoE

= Insulina Prandial (75% DDT)
= 30% PA+30% A +30% J

= Reajustes diarios

= 50% da dose administrada de correcao deve ser acrescentada no dia
seguinte



Poucas evidencias nestes doentes:

Hiperglicemia e muito frequente
Objetivos terapéuticos: 140-180 mg/dL
Definicao de hipoglicemia: < 70 mg/dL
Mortalidade mais elevada:

Glicemias >180 mg/dL estudos em doentes criticos
Glicemias 80-108 mg/dL

Nao ha beneficio de formulas especificas para diabetes em
doentes hospitalizados com hiperglicemia

Pobres em HC, ricas em gorduras monoinsaturadas
Sem estudos com endpoint na mortalidade



Muito pouca evidéncia cientifica
Procedimentos invasivos que necessitem de jejum:
= Se curta duragao e no periodo da manha:

Atrasar insulina da manha e pequeno almoco

= Se duracao longa ou no periodo da tarde
Reducao dainsulina basal da manha 1/3a 2/3
Insulina basal da noite anterior sem reducao ou reducao até 20%

Suspensao da insulina prandial e reintroducao quando retomar via oral
Insulina de correcao 6/6h, com o alvo 140-180 mg/dL



Hiperglicemia

Problema?

Insulina
Sefine Dieta

resolver?

Internamento

Quando?

- Condicao nao neglegenciavel
- Glicemia capilar > 140mg/dL

-Farmaco sem contraindica¢oes
em situacoes agudas
- Dosagem muito flexivel

-Educacao terapéutica
-Educacao dietética
- Reformulagao terapéutica
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