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RESUMO

A hiperglicemia hospitalar ¢ uma alteracdo metabolica comum e de grande relevancia clinica,
associada ao aumento da morbimortalidade, maior tempo de internagdo e custos assistenciais
elevados. Apesar da ampla disponibilidade de evidéncias cientificas, o manejo dessa condigao
ainda apresenta significativa heterogeneidade entre os servigos, com persisténcia de praticas
desatualizadas, como o uso isolado da escala mével de insulina ¢ manutencao indevida de
terapias nao insulinicas em contextos de instabilidade. Nesse contexto, torna-se necessario o
desenvolvimento de protocolos clinicos que orientem condutas baseadas em evidéncias e
priorizem a seguranca do paciente. O presente estudo teve como objetivo elaborar um Protocolo
Clinico-Assistencial para o manejo da hiperglicemia em pacientes adultos hospitalizados, em
diferentes niveis de complexidade. Para isso, realizou-se revisao narrativa de literatura em bases
nacionais e internacionais, a partir da qual foram definidos critérios de inclusdo e exclusao,
metas glicémicas seguras e estratégias terapéuticas preferenciais. O protocolo proposto
diferencia pacientes criticos € ndo criticos, contempla situagdes especificas como corticoterapia
e nutri¢ao enteral ou parenteral, e apresenta indicadores assistenciais destinados a avaliagdo de
sua efetividade. A aplicagdao desse instrumento busca reduzir a variabilidade das condutas
médicas, padronizar o cuidado e aprimorar os desfechos clinicos, fortalecendo a pratica
multiprofissional e a cultura de seguranca hospitalar.

Palavras-chave: cuidados intensivos; hiperglicemia hospitalar; insulinoterapia basal-bolus;
protocolos clinico-assistenciais; pratica baseada em evidéncias.
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1 INTRODUCAO

A hiperglicemia hospitalar constitui uma das alteragdes metabdlicas mais comuns no
ambiente de internacdo e representa um desafio clinico relevante para as equipes assistenciais.
Independentemente da presenca prévia de diabetes mellitus, pacientes hospitalizados podem
apresentar elevacao transitoria da glicemia como resposta ao estresse metabolico, infecgdes
sist€micas, inflamag¢ao aguda, uso de corticosteroides ou outras condi¢des clinicas graves. Essa
desregulacdo glicémica esta consistentemente associada ao aumento da morbimortalidade,
prolongamento da hospitalizacdo e maior incidéncia de complicacdes, sobretudo em pacientes
criticos.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2023) valores de glicemia
capilar acima de 140 mg/dL ja configuram risco metabdlico e justificam monitoriza¢ao
rigorosa. A diretriz refor¢ca que a hiperglicemia hospitalar ndo se restringe a individuos com
diabetes, podendo emergir como resposta fisioldgica ao estresse, motivo pelo qual deve ser
identificada e tratada precocemente, prevenindo instabilidade hemodinamica, infecgoes,
necessidade de suporte intensivo e desfechos adversos.

Nas ultimas décadas, a consolidacdo de evidéncias robustas e o aperfeicoamento de
protocolos de insulinoterapia transformaram o manejo glicémico em componente essencial da
seguranca hospitalar. O controle adequado da glicemia passou a ser entendido como pilar
fundamental para reduzir complicagdes e favorecer a recuperacdo clinica. Nesse sentido, a
American Diabetes Association (ADA, 2025b) recomenda metas entre 140—180 mg/dL para
pacientes criticos e entre 100—180 mg/dL para pacientes nao criticos, destacando a importancia
de condutas sistematizadas e embasadas em diretrizes.

No entanto, apesar desse consenso, observa-se ainda heterogeneidade na pratica
assistencial, com uso persistente de estratégias ultrapassadas, como a escala movel de insulina
empregada de forma isolada e fora de contexto adequado. Essa variabilidade interprofissional
evidencia a importancia da padronizagdo institucional como ferramenta para promover
seguranga e reduzir complicagdes, garantir maior uniformidade de condutas entre profissionais
e setores hospitalares garantindo maior uniformidade no cuidado.

Nesse contexto, torna-se evidente a necessidade de um instrumento clinico institucional,
objetivo e multiprofissional, que traduza as melhores evidéncias cientificas em diretrizes
operacionais aplicaveis ao cotidiano hospitalar. Assim, este trabalho apresenta a proposta de
um Protocolo Clinico-Assistencial (PCA) para o manejo da hiperglicemia em pacientes

hospitalizados, alinhado as recomendacdes nacionais e internacionais, com foco em



padronizacdo de cuidados, seguranca do paciente e aplicabilidade em diferentes niveis de

complexidade.

2 JUSTIFICATIVA

Apesar da ampla disponibilidade de evidéncias cientificas e de diretrizes nacionais e
internacionais, o manejo da hiperglicemia hospitalar ainda apresenta lacunas importantes na
pratica assistencial. Diversos estudos demonstram que a hiperglicemia durante a internagao esta
associada a piores desfechos: pacientes com condigdes clinicas graves apresentam maior
mortalidade quando internam hiperglicémicos, especialmente aqueles com hiperglicemia de
estresse e maior variabilidade glicémica (Korytkowski et al., 2022; Marino et al., 2025);
individuos com eventos cardiovasculares agudos, como sindrome coronariana aguda ou
acidente vascular cerebral, t€ém pior evolugao clinica quando mantém glicemias elevadas (ADA,
2025a; SBD, 2025); e pacientes submetidos a procedimentos cirurgicos com controle glicémico
inadequado exibem maior risco de complicagdes no pos-operatorio, incluindo infecgoes e
prolongamento da internagdo (SBD, 2025 — Diretriz Perioperatéria). Ainda assim, mesmo em
alguns hospitais de ensino, observa-se a auséncia de protocolos formalmente implantados ou
efetivamente operacionalizados, o que resulta em condutas heterogéneas, excessivamente
dependentes da experiéncia individual do prescritor e mais suscetiveis a falhas terapéuticas
(Marino et al., 2025; SBD, 2025). Embora ainda ndo haja evidéncia definitiva de que o
tratamento da hiperglicemia melhore desfechos duros - como demonstrado por grandes ensaios
e analises que revelaram resultados conflitantes em pacientes criticos, incluindo o Nice-Sugar
et al. (2009) - a variabilidade atual compromete a seguranga do paciente, aumenta o risco de
eventos adversos e dificulta a adocdo sistematica de estratégias baseadas em evidéncias,
reforcando a necessidade de fluxos clinicos robustos que orientem e uniformizem o cuidado.

A inexisténcia de padronizacdo torna-se especialmente critica em situagdes de maior
complexidade, como no uso de corticosteroides, na administragdo de nutricdo enteral ou
parenteral e no manejo de pacientes internados em unidades de terapia intensiva. Nesses
cendrios, a auséncia de diretrizes claras pode resultar tanto na manutencdo de hiperglicemias
persistentes quanto na ocorréncia de hipoglicemias graves, ambas fortemente associadas ao
aumento da morbimortalidade, ao prolongamento da internacdo hospitalar e ao consumo
ampliado de recursos assistenciais.

As diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2025) ressaltam que o controle

glicémico hospitalar deve integrar-se as rotinas institucionais por meio de um Programa de



Controle Glicémico Hospitalar (PCGH), baseado em protocolos operacionais, monitoriza¢ao
continua de indicadores assistenciais e capacitacdo permanente das equipes multiprofissionais.
Essa abordagem permite reduzir a variabilidade das condutas, aumentar a previsibilidade dos
resultados clinicos e consolidar uma cultura de seguranga e qualidade assistencial.

Nesse contexto, a elaboragdo de um Protocolo Clinico-Assistencial (PCA) adaptado a
realidade brasileira e alinhado as recomendagdes mais recentes representa ndo apenas uma
atualizagdo cientifica, mas um instrumento estratégico para fortalecer a pratica
multiprofissional, aperfeicoar processos assistenciais € promover coeréncia institucional frente
as metas de seguranga do paciente e efetividade terapéutica.

Além disso, no ambito da residéncia médica, o desenvolvimento de um protocolo dessa
natureza oferece uma oportunidade singular de integragdo entre teoria e pratica, permitindo ao
residente aplicar criticamente as diretrizes vigentes, compreender a logica dos processos
assistenciais e participar ativamente da construcdo de solugdes institucionais baseadas em
evidéncias.

Dessa forma, o presente trabalho se justifica por sua relevancia em trés dimensdes
complementares: académica, ao consolidar o conhecimento atualizado sobre hiperglicemia
hospitalar; clinica, ao propor fluxos terapéuticos seguros e aplicaveis ao cotidiano assistencial;
e institucional, ao contribuir para a padronizagcdo de processos, fortalecimento da cultura de

seguranc¢a e melhoria continua da qualidade do cuidado em saude.
3 OBJETIVOS
3.1 Objetivo Geral

A principal meta deste trabalho ¢ elaborar e propor a implementacdo de um Protocolo
Clinico-Assistencial para o manejo da hiperglicemia em pacientes hospitalizados,
fundamentado em recomendagOes atualizadas de sociedades cientificas nacionais e
internacionais, com énfase na padronizacdo de condutas e na segurancga do paciente.
3.2 Objetivos Especificos

Esta pesquisa propde a realizacdo de uma revisdo critica da literatura sobre a

prevaléncia, as repercussdes clinicas e as estratégias terapéuticas empregadas no manejo da

hiperglicemia hospitalar, abrangendo tanto pacientes criticos quanto nao criticos. O propdsito



central ¢ reunir evidéncias atualizadas que subsidiem a constru¢do de um protocolo clinico-
assistencial aplicavel a realidade hospitalar brasileira, com énfase na seguranca, na efetividade
e na padronizacao das condutas médicas.

Além disso, sera realizada a descricdo narrativa entre métodos tradicionais ainda
recorrentes, como o uso isolado da escala mével de insulina, reconhecida por sua limitacgao,
maior variabilidade glicémica e risco aumentado de hipoglicemia (Umpierrez et al., 2007), e os
esquemas modernos de insulinoterapia em regime basal-bolus. A superioridade desse regime
foi consistentemente demonstrada em ensaios clinicos controlados, como o classico RABBIT
2 Trial (Umpierrez et al., 2007), e reafirmada por estudos contemporaneos, incluindo a
investigacdo multicéntrica de Zhang et al. (2023), que evidenciou melhor controle glicémico,
menor variabilidade e reducdo de complica¢des sem aumento de hipoglicemias.

Adicionalmente, busca-se estruturar um fluxograma clinico-pratico para o manejo da
hiperglicemia hospitalar, contemplando cenérios especificos, como o uso de corticosteroides, a
administracdo de nutri¢do enteral ou parenteral e as particularidades dos pacientes internados
em unidades de terapia intensiva. O objetivo ¢ disponibilizar uma ferramenta de apoio a decisdo
clinica capaz de minimizar diferencas nas condutas médicas, promover maior uniformidade
terap€utica e otimizar os resultados assistenciais.

Por fim, pretende-se definir indicadores de desempenho e seguranca assistencial
destinados a avaliagdo da efetividade do protocolo apos sua implementagdo. Serdo considerados
parametros amplamente recomendados pela Sociedade Brasileira de Diabetes (2025) e pela
American Diabetes Association (ADA, 2025b), como taxas de hipoglicemia, tempo no alvo
glicémico e tempo médio de internagdo. Esses indicadores servirdo de fundamento para a etapa

metodoldgica subsequente, voltada a estruturacao e validagao do protocolo clinico-assistencial.

4 METODOLOGIA

O presente estudo caracteriza-se como uma revisao narrativa de literatura, de abordagem
qualitativa e aplicagdo pratica, voltada a elaboracdo de um Protocolo Clinico-Assistencial
(PCA) para o manejo da hiperglicemia hospitalar em pacientes adultos. Esse tipo de estudo foi
escolhido por permitir a integracdo critica de diferentes delineamentos metodoldgicos,
incluindo diretrizes clinicas, revisdes sistematicas e ensaios clinicos randomizados,
possibilitando uma sintese abrangente e aplicavel ao contexto hospitalar.

A busca bibliografica foi conduzida nas bases PubMed/MEDLINE, SciELO, LILACS e

Biblioteca Virtual em Saude (BVS), reconhecidas pela relevancia e abrangéncia de publicacdes
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biomédicas nacionais e internacionais. Foram utilizados descritores em portugués e inglés,
combinados por operadores booleanos: “hiperglicemia hospitalar”, “hospital hyperglycemia”,
“inpatient diabetes management” ¢ “insulin protocol”.

Foram incluidos ensaios clinicos randomizados, revisoes sistematicas, diretrizes de
sociedades médicas e artigos de consenso publicados nos ultimos dez anos, priorizando aqueles
com aplicabilidade pratica no cendrio hospitalar. Foram excluidos estudos envolvendo
populagdes pediatricas ou gestantes, devido as particularidades fisiopatoldgicas e terapéuticas
que exigem protocolos especificos.

A andlise do material obtido foi conduzida de forma critica e integrativa, com leitura
exploratdria inicial e posterior selecdo dos estudos de maior consisténcia metodoldgica e
relevancia clinica. As evidéncias selecionadas foram agrupadas em eixos tematicos
relacionados a defini¢do diagnoéstica, estratégias terapéuticas, metas glicémicas, situagdes
especiais (como o uso de corticosteroides e nutri¢do artificial) e indicadores de desempenho
assistencial.

Com base na sintese dos achados, foi estruturado o protocolo clinico-assistencial
proposto, contendo fluxos decisorios, metas de controle glicémico e recomendagdes praticas
adaptadas a realidade institucional brasileira. Todo o processo metodoldgico foi alinhado as
diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2025) e da American Diabetes Association
(ADA, 2025b), garantindo coeréncia com os padrdes atuais de qualidade, seguranca e

efetividade do cuidado hospitalar.

5 REVISAO DE LITERATURA

A compreensdo da hiperglicemia hospitalar exige mais do que a descrigdo de sua
prevaléncia; envolve a andlise integrada de seus determinantes fisiopatologicos, repercussdes
clinicas e evolucdo das estratégias terapéuticas. Nas ultimas décadas, diversos estudos
demonstraram nao apenas sua elevada frequéncia no ambiente hospitalar, mas também seu
impacto direto sobre desfechos clinicos, motivando a constru¢do de diretrizes nacionais e
internacionais especificas para o seu manejo. Assim, uma revisao critica da literatura torna-se
essencial para integrar evidéncias epidemiologicas, fisiopatologicas e terap€uticas as
recomendacdes contemporaneas.

A partir dos anos 2000, consolidou-se o entendimento de que a hiperglicemia hospitalar
ndo deve ser vista apenas como resposta transitoria ao estresse agudo. Pacientes internados,

mesmo sem diagndstico prévio de diabetes, apresentam risco significativamente maior de
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complica¢des infecciosas, maior demanda de suporte intensivo, tempo prolongado de
interna¢do e aumento da mortalidade quando expostos a niveis glicémicos persistentemente
elevados. A American Diabetes Association (ADA, 2025b) reconhece essa condi¢do como um
fator prognoéstico independente, associando-se a desfechos adversos tanto em individuos
diabéticos quanto naqueles com hiperglicemia de estresse.

Em termos epidemioldgicos, estima-se que entre 30% e 35% dos pacientes
hospitalizados desenvolvam hiperglicemia em algum momento da internacao, propor¢ao que se
eleva em unidades de terapia intensiva e entre usudrios de corticosteroides. Cho et al. (2024)
relataram incidéncia de 34% de hiperglicemia em pacientes expostos a glicocorticoides. No
Brasil, dados multicéntricos apontam prevaléncia entre 22% e 46% em enfermarias clinicas
(Marino et al., 2025), reforcando a relevancia do tema no contexto nacional. Em ambito
populacional, Iser et al. (2021), a partir da Pesquisa Nacional de Saude (PNS 2014-2015),
identificaram que 7,5% a 18,5% dos adultos brasileiros apresentam hiperglicemia
intermediaria, condi¢do que aumenta a susceptibilidade a descompensag¢do metabdlica durante
internagdes hospitalares.

Do ponto de vista fisiopatologico, a hiperglicemia hospitalar decorre de mecanismos
complexos que envolvem glicotoxicidade, resisténcia insulinica induzida pelo estresse,
liberacdo de catecolaminas, cortisol e citocinas inflamatorias. Esses processos prejudicam a
resposta imunologica, reduzem a quimiotaxia e fagocitose, elevam o risco de infecgoes e
retardam a cicatriza¢do. Korytkowski et al. (2022) demonstraram que a hiperglicemia de
estresse constitui potente marcador prognoéstico, sendo que pacientes sem diabetes prévio
apresentam riscos semelhantes ou superiores aos de pacientes diabéticos quando expostos a
elevagodes glicémicas em ambiente hospitalar.

No campo terapéutico, observa-se marcante evolucao. Por longo periodo prevaleceu o
uso da escala movel de insulina, aplicada de modo reativo conforme valores capilares.
Entretanto, embora simples, essa estratégia mostrou-se limitada, associando-se a maior
variabilidade glicémica e risco aumentado de hipoglicemia. A ADA (2023) recomenda que a
escala movel isolada ndo seja utilizada como método principal de tratamento devido a
instabilidade metabolica que produz. A transigdo para esquemas fisioldgicos de insulinoterapia
ganhou forca apos a publicagdo dos ensaios RABBIT 2 Trial (2007) e RABBIT 2 Surgery
(2011), que comprovaram superioridade do regime basal-bolus sobre a escala movel, tanto em
pacientes clinicos quanto cirargicos. Esses estudos estabeleceram o fundamento para as

diretrizes atuais de manejo da hiperglicemia hospitalar.
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Além disso, a literatura contemporanea aprofunda esses achados. Pasquel et al. (2021)
demonstraram reducdo de hipoglicemias graves, menor variabilidade glicémica e menor tempo
de internagdo com esquemas fisioldgicos de insulina. Avangos recentes incluem o uso de
analogos modernos. Tsai et al. (2024) identificaram que a insulina glargina U300 reduziu
significativamente a variabilidade glicémica em comparagdo a degludeca U100, evidenciando
maior estabilidade no controle nesses pacientes.

As diretrizes atuais reforcam essas recomendacoes. A Sociedade Brasileira de Diabetes
(2025) recomenda iniciar tratamento em pacientes com duas glicemias iguais ou superiores a
180 mg/dL em 24 horas, com preferéncia pelo regime basal-bolus e metas entre 100—180 mg/dL
para pacientes nao criticos ¢ 140—-180 mg/dL para pacientes criticos. Tais diretrizes destacam
ainda a importancia da atuagdo multiprofissional, da implantacdo de programas institucionais
de controle glicémico (PCGH) e da realizagdo de auditorias periddicas.

Apesar desses avangos, permanecem lacunas assistenciais importantes. A adesdo as
diretrizes ¢ irregular, e alguns servigos ainda utilizam praticas ultrapassadas devido a falta de
treinamento, rotatividade de equipes e auséncia de fluxos institucionais estruturados. Marino et
al. (2025) e a SBD (2025) relatam desafios como auséncia de sistemas de prescri¢ao
padronizada, falhas na monitorizacao glic€émica, pouca integragdo multiprofissional e deficiente
monitoramento de indicadores assistenciais. A literatura também destaca que a continuidade do
uso da escala movel decorre, em muitos casos, de desconhecimento dos riscos envolvidos ou
da inexisténcia de protocolos formalizados.

Experiéncias nacionais, como as relatadas por Martins et al. (2019), reforgam que a
adogdo de protocolos estruturados de controle glicémico hospitalar € uma estratégia central para
enfrentar a associagdo entre hiperglicemia, maior tempo de internacdo, custos assistenciais €

piores desfechos, contribuindo para uma cultura de seguranga e organizac¢ao do cuidado.
6 PROTOCOLO CLINICO-ASSISTENCIAL
6.1 Publico-Alvo
Este protocolo aplica-se a pacientes adultos hospitalizados em unidades clinicas,
cirtirgicas ou de terapia intensiva que apresentem hiperglicemia persistente, definida pela

ocorréncia de duas ou mais glicemias capilares > 180 mg/dL em 24 horas (SBD, 2025). Abrange

tanto individuos com diagndstico prévio de diabetes mellitus quanto aqueles sem doenga
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conhecida, mas que desenvolvem hiperglicemia de estresse em cenarios como infecgdes
sistémicas, condi¢des agudas, procedimentos cirurgicos ou uso de corticosteroides.

Conforme as Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Hiperglicemia Hospitalar (SBD,
2025), recomenda-se que todos os pacientes realizem glicemia capilar na admissao, ideal ser
ainda na triagem, permitindo detec¢do precoce de alteragdes glicémicas e adequada
estratificacdo inicial. O diagndstico de hiperglicemia hospitalar ¢ estabelecido por duas
glicemias > 180 mg/dL em 24 horas ou por glicemia isolada > 200 mg/dL associada a
repercussao clinica.

Apds a admissdo, a necessidade de monitorizagdo deve ser ajustada segundo o risco
metabolico. Devem permanecer em vigilancia regular:

e pacientes com diabetes previamente diagnosticado;

¢ individuos com glicemias > 180 mg/dL nas primeiras 24 horas;

e pacientes internados em terapia intensiva;

e pacientes expostos a fatores que elevam o risco de descompensagao, como uso de
glicocorticoides, jejum prolongado ou administra¢do de nutrigdo enteral/parenteral.

Nesse contexto, a monitoriza¢ao ¢ mantida conforme o risco metabolico identificado na
admissao, seguindo critérios previamente estabelecidos.

Por outro lado, pacientes sem historico de diabetes, clinicamente estaveis e que
apresentem glicemias consistentemente < 140 mg/dL ap6s as primeiras 24 horas podem ter a
monitorizag¢do espagada ou suspensa, desde que ndo existam fatores adicionais de risco. Essa
conduta est4 alinhada as recomendagdes da SBD (2025) e da ADA (2025), favorecendo o uso
racional de recursos assistenciais, evitando mensuracdes desnecessarias e direcionando maior
vigilancia aos individuos com maior vulnerabilidade metabdlica.

Assim, otimiza-se o cuidado hospitalar e garante-se maior seguranca e eficiéncia no

manejo da hiperglicemia.

6.2 Critérios de Inclusao

Serdo elegiveis para manejo segundo este Protocolo Clinico-Assistencial os pacientes

que atendam aos critérios descritos a seguir.
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6.2.1. Pacientes Adultos

Pacientes > 18 anos, internados em enfermarias clinicas, cirurgicas ou em Unidade de
Terapia Intensiva (UTI). Esses grupos representam a populacdo de maior beneficio com

protocolos padronizados, conforme orientagdes contemporaneas (ADA, 2025a; SBD, 2023).

6.2.1.1. Pacientes Nao Criticos

Incluem-se pacientes internados em enfermarias, hemodinamicamente estaveis e sem
necessidade de suporte avancado. Serdo elegiveis quando apresentarem:

e Glicemia > 180 mg/dL em duas medi¢des dentro de 24 horas, critério amplamente
recomendado para identificacdo de hiperglicemia hospitalar (ADA, 2025a; SBD, 2023);

¢ Glicemia isolada > 200 mg/dL associado a sintomas, como poliuria, polidipsia ou
rebaixamento do nivel de consciéncia;

e Diabetes tipo 1 ou tipo 2 previamente diagnosticado, independentemente do
tratamento ambulatorial, uma vez que a descompensagao pode ocorrer mesmo em individuos
antes bem controlados (Pasquel ef al., 2021);

e Pacientes sem diagndstico prévio, mas com hiperglicemia de estresse, reconhecida
como fator de risco relevante para complicagdes (Korytkowski et al., 2022);

e Pacientes em nutricao enteral ou parenteral, dada a maior carga glicémica e o risco
elevado de descompensacao metabolica;

e Pacientes em uso de corticosteroides, devido ao padrio -caracteristico de
hiperglicemia induzida por glicocorticoides, frequentemente subdiagnosticada e associada a

maior morbidade.

6.2.1.2. Pacientes Criticos

Incluem-se neste grupo os pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI)
ou areas de alta complexidade, caracterizados por maior risco metabolico e grande variabilidade
glicémica. Sao elegiveis para manejo segundo este protocolo quando apresentarem:

o Instabilidade hemodindmica, necessidade de drogas vasoativas ou suporte

ventilatorio invasivo, situagdes associadas a maior risco de hiperglicemia de estresse;
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e Pés-operatorio imediato de cirurgias de grande porte, especialmente quando ha
risco de oscilacdo glicémica significativa;

e Condicbes criticas, como sepse, choque séptico, sindrome coronariana aguda ou
acidente vascular cerebral, reconhecidas por intensificar a resisténcia insulinica e aumentar a
variabilidade glicémica;

e Glicemia persistentemente > 180 mg/dL, sobretudo quando requerem infusao
intravenosa continua de insulina, conforme recomendam a ADA (2025) e a SBD (2023).

Essa delimitagdo garante que o protocolo contemple todos os perfis clinicos com
beneficio comprovado, tanto criticos quanto ndo criticos, refor¢ando seguranca assistencial,
padronizagdo das condutas e integragdo multiprofissional. A estratificacdo precoce desses
pacientes direciona imediatamente ao fluxo terapéutico mais apropriado, reduzindo

complicagdes metabolicas e contribuindo para melhores desfechos hospitalares.

6.3 Critérios de Exclusao

O presente protocolo ndo se aplica aos seguintes grupos de pacientes, cujas
particularidades fisiologicas, metabolicas ou terapéuticas exigem fluxos assistenciais
especificos, distintos do manejo padrao da hiperglicemia hospitalar:

O presente protocolo ndo se aplica aos seguintes grupos de pacientes, cujas
particularidades fisiologicas, metabolicas ou terapéuticas exigem fluxos assistenciais
especificos, distintos do manejo padrdo da hiperglicemia hospitalar, independentemente de
serem classificados como pacientes criticos ou ndo criticos:

o Pacientes com idade inferior a 18 anos: excluidos deste protocolo devido as
diferencas fisiologicas, farmacocinéticas e terapéuticas, que tornam obrigatdria a utilizacao de
diretrizes pediatricas especificas para o manejo da hiperglicemia (ISPAD, 2022).

o Gestantes e puérperas: excluidas por apresentarem metas glicémicas proprias,
alteragdes hormonais especificas e maior risco de descompensagdes metabdlicas, devendo
seguir recomendacoes obstétricas e protocolos especificos, conforme orientagdes da American
Diabetes Association (ADA, 2025) e da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2023).

o Pacientes com diagndstico de cetoacidose diabética ou estado hiperosmolar
hiperglicémico: por se tratarem de emergéncias metabodlicas que requerem manejo intensivo e
protocolos especificos.

o Pacientes em cuidados paliativos exclusivos ou em fim de vida: nos quais o

controle glicémico rigoroso ndo se configura como objetivo terapéutico prioritario.
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6.3.2 Condigoes Clinicas que Exigem Fluxos Especializados

Nestes cenarios, o paciente nao esta excluido do cuidado, mas sim do fluxo padrao deste
protocolo, devendo seguir linhas especificas:

e Pancreatite aguda: Exige manejo individualizado pela imprevisibilidade
metabolica, risco elevado de hiperglicemia grave e possibilidade de cetoacidose mesmo em
individuos sem diabetes prévio.

e Pos-transplante imediato (6rgaos solidos ou medula 6ssea): O controle glicémico
depende da interagdo com imunossupressores (como tacrolimo e corticosteroides em altas
doses) e requer esquemas insulinoterapicos personalizados.

Nesses casos, o protocolo ndo exclui o paciente do cuidado, mas indica que o manejo

deve ser feito por fluxos especializados, ndo pelo fluxo geral de enfermaria.

6.3.3 Pacientes Criticos

Os pacientes criticos descritos a seguir nio devem ser manejados pelo protocolo
padrao de hiperglicemia hospitalar, uma vez que suas condi¢des exigem fluxos clinicos

especificos para emergéncias metabdlicas.

a) Emergéncias Metabdlicas

Devem ser imediatamente excluidos do protocolo geral e conduzidos por protocolos
proprios: Cetoacidose diabética (CAD) e Estado hiperosmolar hiperglicémico (EHH).

Ambas sdo emergéncias metabdlicas que requerem hidratacdo vigorosa, insulinoterapia
intravenosa em bomba de infusdo, corre¢do eletrolitica criteriosa ¢ monitorizagao intensiva,

seguindo diretrizes especificas (ADA, 2025a).

b) Pacientes em Cuidados Paliativos de Fim de Vida

Pacientes em fase terminal devem ser manejados com foco no conforto, e ndo em metas
estritas de controle glicEémico. As recomendagdes da SBD (2023) orientam metas mais amplas,
evitando hipoglicemia e desconforto relacionado a monitorizagcdes excessivas ou intervengoes
invasivas.

A defini¢do desses critérios de exclusdo assegura que o protocolo seja aplicado apenas
aos pacientes para os quais ha evidéncia de beneficio clinico, permitindo a necessaria

flexibilizacdao em situagdes especiais. Dessa forma, previnem-se riscos decorrentes de condutas
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generalizadas e mantém-se a conformidade com as diretrizes nacionais e internacionais para o

manejo da hiperglicemia hospitalar.

6.4 Classificacao da Gravidade

A hiperglicemia hospitalar ndo possui uma classificagdo formal de gravidade, como
ocorre em outras condigdes clinicas. A estratificagcdo ¢ realizada a partir da interpretagao das
faixas glicémicas, associadas ao contexto clinico, as comorbidades e ao risco de hipoglicemia,
que sdo elementos que orientam diretamente a escolha do tratamento. As diretrizes
contemporaneas, incluindo a ADA (2025), a SBD (2023) e as recomendagdes de Pasquel ef al.
(2021), enfatizam que a determinacao da gravidade deve sempre integrar esses fatores de forma
dindmica e individualizada.

E fundamental esclarecer que a divisdo entre “pacientes criticos” e “ndo criticos” no
corresponde a uma graduagao da hiperglicemia, mas ao estado clinico global. Pacientes estaveis
em enfermaria podem apresentar hiperglicemias mais intensas do que pacientes internados em
terapia intensiva, motivo pelo qual a avalia¢do isolada do valor glicémico € insuficiente. Assim,
a analise deve considerar simultaneamente: valores da glicemia, estabilidade hemodinamica,
suporte necessario, nutricdo, uso de corticosteroides e risco metabolico.

Dessa forma, neste protocolo, a distingdo entre pacientes criticos € ndo criticos tem
objetivo organizacional e terapéutico, direcionando condutas especificas, e ndo configura uma
classifica¢do de severidade da hiperglicemia. A gravidade deve ser definida caso a caso, com
base na evolugdo clinica, nos exames laboratoriais e nas metas glicémicas estabelecidas para

cada perfil assistencial.

6.4.1. Pacientes Criticos

Sao considerados pacientes criticos aqueles internados em Unidade de Terapia Intensiva
(UTT) ou em 4areas de alta complexidade, geralmente em uso de suporte avangado, como
ventilagdo mecanica, drogas vasoativas ou manejo de condi¢des agudas graves, incluindo sepse,
choque séptico, sindrome coronariana aguda, acidente vascular cerebral ou pods-operatdrios
complexos.

Nesses cenarios, recomenda-se monitorizagao glicémica intensiva, preferencialmente a

cada 1-2 horas, e tratamento baseado em infusdo intravenosa continua de insulina regular,
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modalidade indicada pela ADA (2025) e pelas diretrizes brasileiras (SBD, 2023) devido a sua
maior precisdo e capacidade de ajuste dindmico frente a instabilidade clinica.

As metas glicémicas recomendadas situam-se entre 140 e 180 mg/dL, intervalo
reconhecido como o mais seguro para reduzir complicagdes infecciosas, variabilidade
glicémica, tempo de internagao e mortalidade, sem aumento relevante do risco de hipoglicemia.

O controle glicémico no paciente critico deve ser parte integrante do cuidado
multiprofissional, envolvendo medicina, enfermagem, nutricdo e farmacia clinica, com
reavaliacdo diaria dos parametros conforme evolucdo clinica, suporte nutricional e fatores

desencadeantes.

6.4.2. Pacientes Nao Criticos

Incluem-se nesta categoria os pacientes internados em enfermarias clinicas ou
cirargicas, hemodinamicamente estdveis e sem necessidade de suporte vasoativo. Para esses
individuos, recomenda-se monitorizag¢do glicémica antes das refei¢cdes e ao deitar, ou a cada 6
horas quando em jejum, em nutri¢do enteral continua ou parenteral.

O tratamento deve priorizar insulinoterapia subcutinea em regime basal-bolus,
complementada por doses de correcdo conforme necessidade. Evidéncias consistentes,
incluindo ADA (2025), SBD (2023) e analises recentes do The Lancet Diabetes &
Endocrinology (Pasquel et al., 2021), demonstram que esse esquema ¢ superior a escala movel
isolada, proporcionando menor variabilidade glicémica, melhor controle metabdlico e redugao
de complicagoes.

As metas glicémicas para pacientes ndo criticos situam-se entre 100 e 180 mg/dL, desde
que alcangadas com seguranca e sem episodios de hipoglicemia. Essa diferencia¢do entre
pacientes criticos e ndo criticos orienta o método de insuliniza¢do (EV vs. SC), a frequéncia de
monitorizagdo e a intensidade do manejo, permitindo individualizacdo das condutas conforme
o risco clinico e a estabilidade do paciente. Nesse contexto, destaca-se que diversos estudos em
pacientes criticos indicam que a faixa de 140—180 mg/dL ¢ a mais segura e eficaz para reduzir
complicacdes, sem aumentar significativamente o risco de hipoglicemia (Alhatemi et al., 2022),

justificando o alvo mais restrito para esse grupo em comparagdo aos pacientes ndo criticos.
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6.5 Conduta Diagnostica Inicial

A avaliacdo diagnostica inicial € essencial para confirmar a presenca de hiperglicemia
hospitalar, identificar fatores precipitantes e orientar a conduta terapéutica mais apropriada.
Esse processo integra monitorizacao glicémica, exames laboratoriais e andlise clinica detalhada,
conforme descrito a seguir.

1. Afericao da glicemia: A glicemia capilar constitui o0 método de monitorizagao
rotineira no ambiente hospitalar. J& a glicemia plasmatica venosa deve ser utilizada como
referéncia para ajustes terapéuticos mais precisos, especialmente em situacdes de instabilidade
metabolica ou quando o glicosimetro apresenta a leitura “HI”, que indica que o valor medido
ultrapassou o limite méximo de detec¢do do aparelho (ADA, 2025a; SBD, 2023).

2. Frequéncia da monitorizacao:

Pacientes criticos: afericdes a cada 1-2 horas, devido a maior variabilidade glicémica
e ao uso frequente de insulina intravenosa;

Pacientes nio criticos: antes das refei¢des e ao deitar; nos casos em jejum, sob nutricao
enteral continua ou nutri¢do parenteral, recomenda-se aferi¢do a cada 6 horas (Korytkowski et
al., 2022).

3. Exames laboratoriais complementares:

HbA1c na admissao, para diferenciar hiperglicemia de estresse de diabetes prévio e
orientar o0 manejo pos-alta;

Funcdo renal (ureia, creatinina, TFG) e eletrélitos, importantes para ajuste de
insulinoterapia e deteccao de complicagdes;

Corpos cetonicos ou B-hidroxibutirato, especialmente em casos de suspeita de
cetoacidose diabética;

Gasometria arterial ou venosa, quando ha instabilidade metabdlica, acidose ou
suspeita de distirbios associados.

4. Avaliacao clinica dirigida: Investigar fatores desencadeantes de hiperglicemia,
incluindo infecgdes sistémicas, sepse, suspensdo abrupta de antidiabéticos, uso de
corticosteroides, alteragdes nutricionais (jejum, nutricdo enteral, nutri¢do parenteral) e
medicamentos que afetam a sensibilidade insulinica.

5. Analise do historico prévio: Consultar prontuario, prescricdes anteriores € possiveis
registros de diabetes prévio, garantindo continuidade de tratamentos prévios e prevenindo erros

terapéuticos durante a transi¢do entre equipes.
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6. Suspensao da monitorizac¢io glicémica: A monitorizagdo podera ser descontinuada
apenas em pacientes selecionados, sem diagndstico prévio de diabetes e que mantenham
glicemias consistentemente inferiores a 140 mg/dL por 24 a 48 horas, sem uso de insulina ou
antidiabéticos. A suspensao nao ¢ recomendada em individuos com infecgdes ativas, uso de
corticosteroides, jejum prolongado, mudangas nutricionais recentes ou no pds-operatorio
imediato, devido ao risco elevado de descompensaciao metabolica.

Além disso, a interrup¢ao do controle glicémico exige estabilidade hemodinamica,
auséncia de hipoglicemias nas ultimas 48 horas e inexisténcia de transigdes terapéuticas
recentes. O cumprimento desses critérios assegura que o abandono do monitoramento ocorra
apenas quando clinicamente seguro, prevenindo subdiagnostico de hiperglicemia de estresse e

garantindo conformidade com as diretrizes contemporaneas de manejo hospitalar.

6.6 Tratamento

O tratamento da hiperglicemia hospitalar deve ser individualizado conforme a gravidade
clinica, presenca de comorbidades, grau de descontrole glicémico e setor de internagdo. A
insulina permanece como o agente terapéutico de escolha no ambiente hospitalar, reconhecida
pelas principais diretrizes como a estratégia mais eficaz e segura para o controle glicémico em
pacientes criticos e nao criticos (ADA, 2025a; SBD, 2025). O manejo deve sempre buscar o
equilibrio entre eficacia terapéutica, prevencao de hipoglicemia e integra¢do multiprofissional.

Com o objetivo de padronizar a tomada de decisdo e promover maior uniformidade
assistencial, diversas diretrizes recomendam a estratificacdo das condutas conforme a faixa
glicémica. Dessa forma, apresenta-se a seguir um quadro pratico que orienta o inicio, o ajuste
e a intensificagdo da insulinoterapia com base nos valores de glicemia capilar, favorecendo
intervengdes mais seguras e reduzindo a variabilidade entre equipes assistenciais.

Para facilitar a aplicacdo pratica das recomendagdes, a Tabela 1 sintetiza as condutas
terapéuticas indicadas para cada faixa glicémica, de acordo com as diretrizes atualizadas da

SBD (2025).

Tabela 1 - Condutas terapéuticas indicadas para cada faixa glicémica

Faixa glicémica Conduta recomendada

<180 mg/dL Observacgao clinica, sem necessidade de insulinoterapia.

180-200 mg/dL Insulina basal + correcdes conforme protocolo.
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200-250 mg/dL Basal + corregdes pré-prandiais (esquema intensificado).

> 250 mg/dL Necessario esquema completo basal-bolus.

Hiperglicemia associada a | Priorizar esquema basal-bolus. Individualizar casos
glicocorticoides conforme dose e apresentacdo do glicocorticoide.

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2025)

Em continuidade as condutas gerais apresentadas na Tabela 1, destaca-se a
hiperglicemia associada ao uso de glicocorticoides, uma das causas mais frequentes de
descompensacdo glicémica no ambiente hospitalar e que possui particularidades ndo totalmente
contempladas pelo quadro anterior. Evidéncias recentes mostram que a hiperglicemia induzida
por glicocorticoides apresenta padrio caracteristico de elevagdo, predominantemente no
periodo pos-prandial e vespertino, em decorréncia do aumento da resisténcia periférica a
insulina e da intensificacdo da gliconeogénese hepatica. Aberer et al. (2021) reforcam que
esquemas combinados, como o uso de insulinoterapia basal-bolus associada a NPH matinal,
tendem a oferecer maior estabilidade glicémica nesses cenarios.

Além disso, Golubi¢ et al. (2022) destacam que a hiperglicemia induzida por
glicocorticoides permanece subdiagnosticada e frequentemente subtratada em diferentes
contextos hospitalares, o que contribui para maior tempo de internagdo, risco aumentado de
descompensagdes metabolicas e elevagdo das taxas de readmissdo. Os autores enfatizam que
ainda existem lacunas importantes nas diretrizes quanto ao rastreio sistematico, 8 monitorizagao
intensificada e ao manejo terapéutico desses pacientes, recomendando a elaboragdo e
implementa¢do de protocolos especificos para populagdes expostas a corticosteroides

sistémicos.

6.6.1 Pacientes Criticos (UTI ou instabilidade clinica)

Em pacientes criticos, o controle glicémico requer abordagem intensiva, dado o alto
risco de variagdo metabolica rapida e de complicagdes infecciosas. A infusdo intravenosa
continua de insulina regular ¢ o método preferencial, pois permite titulagdo precisa e resposta
imediata as oscilagdes glicémicas, além de reduzir de forma significativa a variabilidade
glicémica quando comparada a escala movel, conforme demonstrado em estudos recentes em

UTI (Almagthali ef al., 2024).
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As aferi¢des de glicemia capilar devem ocorrer a cada 1 a 2 horas, com ajustes graduais
conforme protocolos institucionais validados (ADA, 2025a). Essa monitorizagdo estreita ¢
essencial para garantir estabilidade metabdlica em cenarios de grande instabilidade clinica.

As diretrizes da SBD (2025) e da ADA (2025b) recomendam metas entre 140 ¢ 180
mg/dL para pacientes criticos, intervalo considerado o mais seguro para reduzir mortalidade e
complica¢des sem aumentar significativamente o risco de hipoglicemia. Esse alvo terapéutico
busca equilibrar eficacia e seguranca em um grupo particularmente vulneravel.

O manejo deve sempre estar inserido em um contexto multiprofissional estruturado.
Meédicos, enfermagem, farmacéuticos e nutricionistas precisam atuar de forma integrada para
ajustar a infusdo conforme variagdes hemodinamicas, suporte nutricional (enteral ou parenteral)
e uso de medicamentos como corticosteroides ou vasopressores, que interferem diretamente na
sensibilidade insulinica.

A transi¢do da via endovenosa para a via subcutidnea deve seguir um protocolo de
sobreposi¢ao cuidadosamente planejado. A dose basal de insulina deve ser administrada 1 a 2
horas antes da suspensao da bomba de infusdo continua (BIC), periodo em que ambas as vias
permanecem ativas para evitar hiperglicemia de rebote. A dose basal pode ser estimada a partir
da quantidade de insulina utilizada nas ultimas 6 a 8 horas de infusdo, equivalendo a
aproximadamente 50% da necessidade diaria. A BIC ¢ mantida por até 2 horas ap0s a aplicagao
da insulina basal, com monitorizagdo glicémica horaria, sendo interrompida apenas quando
houver estabilidade hemodinamica, inicio de alimentacdo e manuten¢do das metas glicémicas.

Essa abordagem padronizada, também recomendada pela Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD, 2023), assegura continuidade do controle metabolico, reduz a variabilidade

glicémica e integra o manejo da hiperglicemia ao plano de cuidados intensivos.

6.6.2 Pacientes Nao Criticos (enfermarias clinicas ou cirurgicas)

Nos pacientes ndo criticos, a insulinoterapia deve seguir principios fisioldgicos,
priorizando o esquema basal-bolus associado a doses de correcdo. Essa abordagem, segundo
Umpierrez et al. (2007) e Umpierrez et al. (2011), reproduz de maneira mais fiel o padrao
normal de secre¢do insulinica, caracterizado por liberagao basal continua e picos pos-prandiais.
Estudos multicéntricos mais recentes, como o de Zhang et al. (2023), reafirmam essa
superioridade ao demonstrar maior estabilidade glicémica e reducdo significativa de

hipoglicemias quando comparada a antiga escala movel.
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A monitorizagdo glicémica deve ocorrer antes das refeicdes e ao deitar, conforme
orientam Korytkowski et al. (2022). Em pacientes em jejum, sob nutricao enteral ou parenteral,
recomenda-se afericdes a cada seis horas, permitindo ajustes oportunos da insulinoterapia e
prevenindo oscilagdes abruptas da glicemia.

As metas recomendadas para esses pacientes situam-se entre 100 e 180 mg/dL, de
acordo com a American Diabetes Association (ADA, 2025b) e com a Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD, 2023). Essa faixa ¢ considerada segura por equilibrar eficicia terapéutica e
baixo risco de hipoglicemias. Em populacdes vulneraveis, como idosos frageis ou pacientes
com insuficiéncia renal ou hepatica, ¢ fundamental individualizar alvos e reduzir de 20 a 30%
as doses basais, conforme boas praticas propostas pela ADA (2025).

Nos pacientes em jejum, seja por preparo cirurgico, instabilidade clinica ou intolerancia
alimentar, recomenda-se reduzir doses basais e prandiais, além de intensificar a monitorizagao
glicémica. A medida busca minimizar episodios de hipoglicemia durante periodos prolongados
sem ingesta.

A adocdo rigorosa dessas condutas, alinhada ao Programa de Controle Glicémico
Hospitalar (PCGH) da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2025), contribui para controle
glicémico seguro, melhora da resposta imunoldgica e recuperagdo clinica mais rapida,
reduzindo o tempo de internagdo. Além disso, estabelece as bases para um plano terapéutico
consistente apos a alta, fortalecendo a integragao entre o cuidado intra-hospitalar e o seguimento

ambulatorial.

6.6.2.1 Uso de Antidiabéticos Orais e Analogos Nao Insulinicos Durante a Internacgao

Durante a interna¢do hospitalar, o manejo dos antidiabéticos orais deve ser
cuidadosamente individualizado, considerando a condicdo clinica do paciente, a func¢do renal e
o risco de eventos adversos. As Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Hiperglicemia
Hospitalar em Pacientes Nao Criticos (SBD, 2025) destacam que os secretagogos de insulina,
como sulfonilureias e glinidas, ndo devem ser utilizados no ambiente hospitalar, devido ao risco
elevado de hipoglicemia (Classe III, Nivel C).

Os agonistas do receptor de GLP-1 também devem ser evitados durante a internacao,
especialmente em pacientes submetidos a procedimentos com sedac¢ao ou anestesia, pois podem
retardar o esvaziamento gastrico e aumentar o risco de complicagdes gastrointestinais (Classe

111, Nivel C).
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A metformina pode ser mantida apenas em situag¢des selecionadas, quando o paciente
estiver clinicamente estavel, com funcdo renal preservada (TFG > 30 mL/min/1,73 m?),
auséncia de intercorréncias agudas e sem previsao de exames contrastados. Nessas condigoes,
sua manutencao pode reduzir a necessidade total de insulina (Classe IIb, Nivel C).

Os inibidores da DPP-4, como sitagliptina e linagliptina, podem ser utilizados em casos
de hiperglicemia leve (180-200 mg/dL), desde que ajustados a fun¢do renal e sempre em
associacdo a insulinoterapia, nunca como monoterapia no contexto hospitalar (Classe IIb, Nivel
A).

Os inibidores de SGLT-2, como dapagliflozina e empagliflozina, podem ser mantidos
apenas em pacientes ndo criticos com diabetes tipo 2 e insuficiéncia cardiaca, desde que haja
monitorizagdo rigorosa de cetonas. Caso seja identificada cetonemia > 1,5 mmol/L ou cetontria
positiva, o medicamento deve ser imediatamente suspenso para prevenir cetoacidose diabética
euglicémica, complicacdo potencialmente grave (Classe IIb, Nivel B).

Essas recomendacgdes reforcam que, no ambiente hospitalar, a insulinoterapia
permanece como tratamento de primeira escolha, enquanto os agentes orais e nao insulinicos
devem ser utilizados com cautela e reintroduzidos preferencialmente apenas apos estabilizacao

metabolica, no contexto ambulatorial.

6.6.2.2 Correciao e Monitoramento das Hipoglicemias

A hipoglicemia é uma complicagdo potencialmente grave da terapia insulinica no
ambiente hospitalar, associada ao aumento do risco cardiovascular, prolongamento da
internagdo e maior mortalidade. O reconhecimento precoce € o manejo imediato sao
fundamentais para prevenir desfechos adversos.

De acordo com as Diretrizes da SBD (2025), recomenda-se que as hipoglicemias de
nivel 1 e nivel 2 — definidas, respectivamente, por glicemias entre 54 ¢ 70 mg/dL e <54 mg/dL
— sejam tratadas por via oral, enteral ou por gastrostomia, utilizando-se solugao contendo 15 a
30 g de glicose (aproximadamente 0,3 g/kg). A glicemia deve ser reavaliada a cada 15 minutos,
repetindo-se o tratamento até que os valores ultrapassem 100 mg/dL (Classe I, Nivel B).

Nos casos de hipoglicemia grave (nivel 3), caracterizada por glicemia <70 mg/dL
associada a alteracao do nivel de consciéncia ou impossibilidade de administragdo oral/enteral,
a correcdo deve ser realizada por via endovenosa, preferencialmente com solucdo de glicose a

20% ou 30%, conforme disponibilidade institucional (Classe I, Nivel B).
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Apb6s a corregdo do episédio agudo, torna-se essencial investigar a causa da
hipoglicemia, ajustando o esquema de insulina, as doses de antidiabéticos e os horarios de
alimentacdo. Também ¢ necessdrio revisar o uso de medicamentos potencialmente
hipoglicemiantes e reavaliar fatores clinicos como fungao renal, estado nutricional e interagdes
medicamentosas.

A monitoriza¢do glicémica frequente deve ser mantida nas horas subsequentes ao
evento, garantindo estabilidade metabodlica e prevenindo recorréncias. Em conjunto, essas
condutas asseguram maior seguranga terapéutica e contribuem para um manejo glic€émico

eficaz, individualizado e alinhado as melhores praticas de cuidado hospitalar.

6.6.3 Manejo da Hiperglicemia no Periodo Perioperatoério

O controle glicémico no periodo perioperatdrio € essencial para reduzir complicagdes
infecciosas, melhorar a cicatrizagdo e diminuir o tempo de internagdo. A instabilidade
metabolica causada pelo jejum, pelo estresse cirurgico e pelas alteragdes no padrdo alimentar
justifica a necessidade de ajustes individualizados nas condutas terapéuticas.

De acordo com as Diretrizes Brasileiras para o Manejo da Hiperglicemia no
Perioperatério (SBD, 2025), recomenda-se que a glicemia pré-operatoria seja mantida entre 100
e 180 mg/dL, sendo que valores persistentemente acima de 250 mg/dL devem motivar a
reavaliacdo do procedimento eletivo até a estabilizagdo clinica do paciente.

Em pacientes com diabetes tipo 2 em uso de antidiabéticos orais, ¢ fundamental avaliar
a suspensdo ou manutencdo das medicagdes conforme o tipo de agente e o risco do

procedimento, conforme a tabela a seguir:

Tabela 2 — Manejo das medicacdes antidiabéticas no pré-operatorio de cirurgia eletiva

Farmaco Conduta

Biguanida (Metformina) Considerar a suspensdo no dia da cirurgia,
especialmente em pacientes com jejum
prolongado ou risco de uso de contraste.

Tiazolidinediona (Pioglitazona) Pode ser mantida ambulatorialmente em
cirurgias eletivas ndo cardiacas.

Agonistas do receptor GLP-1 de curta Suspender um dia antes da cirurgia;

duracdo: Lixisenatida e Liraglutida . .
¢ & Dieta liquida nas 24 horas que antecedem

o procedimento, com 8-12 horas de jejum;
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Realizagdo de ultrassonografia gastrica
point-of-care (POCUS) para avaliacao de
residuos gastricos antes da indugdo
anestésica, sempre que disponivel.

Agonistas do receptor GLP-1 de longa Suspender pelo menos sete dias antes da
duracdo: Dulaglutida e Semaglutida oral | cirurgia (se inicio recente da medicagao ou
ou SC anestesia geral com sedagdo mais

profunda e cirurgias de grande porte
E podem necessitar suspensao por periodos

mais longos);

Coagonistas do receptor GLP-1/GIP de

- i Dieta liquida nas 24 horas que antecedem
longa duracdo: Tirzepatida

o procedimento, com 8-12 horas de jejum;

Realizagdo de ultrassonografia gastrica
point-of-care (POCUS) para avaliagdo de
residuos gastricos antes da indugdo
anestésica, sempre que disponivel.

Inibidores da DPP-4  (Sitagliptina, | Podem ser mantidos até o dia anterior a

Linagliptina) cirurgia, com reavaliacdo pds-operatoria
conforme a funcdo renal e o controle
glicémico.

Inibidores do SGLT-2 (Dapagliflozina, | Devem ser suspensos 3 dias antes da
Empagliflozina) cirurgia para reduzir o risco de
cetoacidose diabética euglicémica.

Insulina Basal Manter 50-80% da dose habitual na
véspera e no dia da cirurgia, conforme o
controle glicémico e o jejum.

Insulina Prandial e Corregao Suspender durante o jejum e reiniciar apos
a reintroducdo alimentar, conforme
esquema basal-bolus.

Fonte: adaptado da SBD (2025).

No pds-operatorio, recomenda-se priorizar a insulinoterapia em regime basal-bolus,
ajustada conforme o estado clinico, o controle metabodlico e a tolerancia alimentar. Em cirurgias
de grande porte, especialmente quando o paciente permanece em UTI no pds-operatorio
imediato, a estratégia preferencial ¢ a infusdo continua de insulina (BIC), seguindo o
fluxograma especifico para pacientes criticos. A reintrodugdo de antidiabéticos orais s6 deve
ser considerada apos plena estabilidade hemodinamica, retorno seguro da alimentagdo e
confirmagdo de fun¢do renal e hepatica adequadas, a fim de evitar efeitos adversos e garantir
eficacia terapéutica.

O monitoramento glicémico deve ser mantido a cada 4 a 6 horas até que o paciente

apresente niveis estaveis, permitindo entdo o retorno gradual as metas ambulatoriais. Essa
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conduta favorece a recuperagdo metabolica segura, reduz o risco de complicagdes pos-
operatérias e assegura a transicdo adequada para o manejo glicémico fora do ambiente

hospitalar.

6.6.4 Manejo da Insulinoterapia Hospitalar

A insulinoterapia € o método mais eficaz para o controle da hiperglicemia em pacientes
hospitalizados. Seu uso deve ser individualizado conforme o tipo de diabetes, o estado clinico
e o padrio alimentar, buscando manter glicemias entre 100 ¢ 180 mg/dL, conforme
recomendam as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2025). Metas mais
restritivas (80 a 140 mg/dL) podem ser consideradas em pacientes selecionados, desde que sem

risco aumentado de hipoglicemia.

a) Esquemas recomendados

O esquema basal-bolus com doses de corregao ¢ o mais indicado por reproduzir o
padrao fisiologico da secre¢do insulinica. Ele ¢ composto por trés componentes:

1. Insulina Basal (glargina, detemir, degludeca ou NPH). Responsavel por manter o
controle glicémico em jejum e entre as refeicoes, fornecendo insulina de acdo prolongada e
constante.

2. Insulina Prandial. Aplicada antes das refeicdes, controla as elevacdes glicémicas
pos-prandiais. Sao divididas em dois tipos:

e Rapida: Regular;

e Ultrarrapidas: Lispro, Aspart, Glulisina.

As insulinas ultrarrapidas sdo preferidas no ambiente hospitalar pelo inicio mais rapido,
previsibilidade e menor risco de hipoglicemia tardia.

3. Insulina de Correcdo (regular ou ultrarrdpida). Utilizada para corrigir picos
hiperglicémicos acima da meta. As doses sdo ajustadas conforme a escala de sensibilidade
institucional e devem ser aplicadas: antes das refei¢des, ou a cada 6 horas em pacientes em

jejum.

b) Inicio da insulinoterapia
1. Pacientes sem uso prévio de insulina: Iniciar com 0,3 a 0,5 U/kg/dia, distribuidos:

e 50% basal (glargina, detemir, degludeca ou NPH);
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¢ 50% prandial (lispro, aspart, glulisina ou regular).

A distribui¢do deve considerar: padrao alimentar, risco de hipoglicemia, jejum ou
alimentagdo irregular, uso de nutri¢do enteral ou parenteral.

2. Pacientes com uso prévio domiciliar: Manter 70-80% da dose total habitual,
redistribuindo para o esquema basal-bolus. Ajustes diarios devem ser feitos conforme:

e glicemias,

e estado clinico,

e ecstabilidade hemodinamica,

¢ mudangas na dieta.

Evita-se iniciar com 100% da dose habitual para reduzir risco de hipoglicemia
hospitalar.

3. Pacientes criticos ou clinicamente instaveis: Preferir infusdo endovenosa continua
de insulina regular, com dose inicial entre 1-2 Ul/h, ajustada segundo protocolo institucional.

Monitorizagdo: a cada 1 hora até estabilizagdo metabdlica.

4. Doses de Correcio (antes das refeicoes ou a cada 6 h em jejum):

e Glicemia 181-220 mg/dL: 2 U,

e Glicemia 221-260 mg/dL: 4 UI,

¢ Glicemia 261-300 mg/dL: 6 UI;

e Glicemia 301-350 mg/dL: 8 UI;

e Glicemia > 350 mg/dL: 10 UI + reavaliar em 1 hora.

Investigar causas: infeccdo, corticoterapia, falha técnica, dieta suspensa, acesso venoso,
estresse fisiologico.

5. Ajustes pela sensibilidade individual

e Alta sensibilidade (idosos, baixo IMC, doenga renal): reduzir dose em 50%;

¢ Baixa sensibilidade (obesidade, infec¢do, uso de corticosteroides): aumentar dose em

30-50%.

¢) Ajustes de dose conforme controle glicémico

Glicemia capilar (mg/dL) | Conduta sugerida
<170 Tratar hipoglicemia conforme protocolo; reduzir 20%
da dose total e investigar causa (erro de dose, jejum
prolongado, suspensdo de dieta, insuficiéncia renal,
interagdo medicamentosa).
70-100 Manter dose atual ou considerar reduciao de 10-20%
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se houver risco de hipoglicemia (idosos, renais, jejum,
baixa ingesta).

101-180 Manter esquema atual ou ajustar conforme meta
individual e perfil clinico.

181-250 Aumentar 10-20% da dose total diaria ou aplicar 2—4
Ul de correcao

251-300 Aumentar 20-30% da dose total diria ou aplicar 4-6
Ul de correcao.

Investigar causas (infec¢do, corticoide, falha técnica,
suspensdo da dieta, estresse metabolico) e aplicar 6—8
UI de corregdo; reavaliar em 1 hora.

>300

Fonte: elaborado pela autora.

d) Condutas especificas

e Pacientes em jejum prolongado ou sob nutricio enteral/parenteral: Utilizar
insulina basal associada a insulina de corre¢do, evitando insulina prandial enquanto ndo houver
ingestao oral.

e Interpretacio das glicemias para ajuste de doses:

- A glicemia de jejum (antes do café da manhad) reflete principalmente o efeito da
insulina basal.

- As glicemias do restante do dia (pré-refei¢des, pos-prandiais e ao deitar) refletem o
ajuste da insulina prandial e da correcao.

Essa diferenciacdo orienta os ajustes adequados de cada componente do esquema basal—
bolus.

Durante jejum total: Suspender insulina prandial e considerar reducdo de 20-25% da
dose de insulina basal + corre¢do. Reintroduzir prandial somente ap6s o retorno da dieta.

Reducio de doses em situacdes de maior risco: Reduzir as doses de insulina em
pacientes com insuficiéncia renal, insuficiéncia hepdtica, baixo IMC, idosos frageis ou com
ingesta irregular, devido ao maior risco de hipoglicemia.

e Monitorizac¢ao glicémica:

- Antes das refeigdes e ao deitar, quando em alimentagao oral;

- A cada 6 horas em pacientes em jejum ou em nutri¢ao enteral continua;

- A frequéncia deve ser intensificada se houver variag¢@o glicémica, instabilidade clinica

ou ajustes recentes nas doses.
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e) Transiciao para o regime ambulatorial

Apobs a estabilizagdo clinica, o controle metabdlico adequado e a retomada da
alimentagdo, torna-se necessario converter gradualmente o esquema insulinoterapico hospitalar
para o regime ambulatorial nos pacientes com diagndstico prévio de diabetes mellitus ou
naqueles em que o diagnostico foi estabelecido durante a internacdo. Esse processo deve ser
conduzido de maneira estruturada, considerando tanto as necessidades metabolicas atuais
quanto o histérico glicémico do paciente. A HbAlc obtida na admissdao desempenha papel
central nessa etapa, pois permite distinguir entre hiperglicemia de estresse, controle prévio
satisfatorio ou diabetes previamente ndo diagnosticado.

Ressalta-se que pacientes sem diagndstico prévio de diabetes mellitus e com HbAlc <
6,5% na admissdo, compativel com hiperglicemia de estresse, geralmente ndo necessitam de
tratamento antidiabético ap0s a alta hospitalar, desde que apresentem normaliza¢ao dos niveis
glicémicos durante a internagdo. Nesses casos, recomenda-se apenas acompanhamento
ambulatorial e reavaliacdo metabdlica posterior.

A seguir, apresentam-se as recomendacgdes para ajuste das doses de insulina e retomada
das terapias antidiabéticas orais nos pacientes com diabetes mellitus com base na HbAlc da

internagao:

1. HbAlc < 7% — Controle prévio adequado

Nessa faixa, entende-se que o paciente possuia controle glicémico satisfatorio antes da
internagdo. Assim, o tratamento ambulatorial pode ser mais conservador.

Condutas recomendadas:

e Retomar o esquema terapéutico utilizado previamente a internagcdo, desde que
clinicamente apropriado.

e Reduzir a dose de insulina utilizada no hospital para 70-80% na alta, evitando
hipoglicemias em domicilio.

e Para pacientes que ja usavam insulina antes da interna¢do, recomenda-se retornar ao
esquema prévio, com ajustes minimos.

Objetivo: evitar hipoglicemia e manter a estabilidade metabdlica com o menor risco

possivel.

2. HbAlc entre 7% e 9% — Controle inadequado
Essa faixa indica um controle sub6timo, exigindo ajustes mais robustos na transi¢ao

para o domicilio.
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Condutas recomendadas:

e Otimizar terapias ndo insulinicas;

e Manter parte da insulinoterapia hospitalar, principalmente a insulina basal, dada a
instabilidade recente;

e Utilizar entre 50-80% da dose basal estimada na internagao;

e Reserva-se a manutencdo de aproximadamente 80% da dose ou do esquema basal-
bolus completo para pacientes com HbA1c proxima ou superior a 9%;

e Considerar a necessidade de insulina prandial se houver grande variabilidade
glicémica.

Objetivo: reduzir a oscilacdo glicémica e promover um controle ambulatorial mais

adequado.

3. HbAle = 9% — Descontrole significativo ou diabetes ndo previamente
reconhecido

Nesta faixa, o paciente apresenta alto risco de recidiva hiperglicémica no poés-alta e
necessita de estratégia mais intensiva.

Condutas recomendadas:

e Manter esquema basal-bolus completo na alta;

e Calcular a dose basal correspondendo a 50% da dose total diaria, distribuindo o
restante em bolus pré-prandial,

e Otimizar terapias nao insulinicas.

Objetivo: evitar novas descompensagdes e garantir seguranca até o acompanhamento

ambulatorial.

4. Retomada das terapias orais — Recomendacdes gerais

A reintroducdo de antidiabéticos deve ocorrer somente apos estabilizacdo clinica e
retorno seguro da alimentagdo. As principais recomendagodes incluem:

e Metformina: reintroduzir apenas se a funcdo renal estiver adequada (TFG > 30
mL/min);

¢ Inibidores de SGLT?2: evitar no pds-operatorio imediato e em pacientes com risco de
desidratacao ou infecgdo grave;

e DPP-4 e analogos de GLP-1: geralmente seguros para reintrodugao precoce;

e Sulfonilureias: usar com cautela devido ao risco elevado de hipoglicemia no pods-alta.
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6.7 Critérios de Internacao

A definigao do local de internagdo constitui etapa essencial no manejo da hiperglicemia
hospitalar, pois garante a adequada alocacao de recursos assistenciais e a seguranca do paciente.
Essa decisdo deve considerar o grau de instabilidade clinica, a necessidade de suporte intensivo
e o risco de complicagdes metabodlicas, permitindo diferenciar situagdes que requerem
monitorizagdo continua em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) daquelas que podem ser

conduzidas com seguranga em enfermarias clinicas ou cirurgicas.

6.7.1. Indica¢ao de Internacio em UTI

A internacdo em Unidade de Terapia Intensiva ¢ indicada para pacientes com
cetoacidose diabética ou estado hiperosmolar hiperglicémico, conforme recomenda a American
Diabetes Association (ADA, 2025b), bem como para aqueles com instabilidade hemodinamica
em uso de drogas vasoativas, sob ventilagdo mecanica ou em quadro séptico e de choque
séptico, segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2025). Também se enquadram nessa
categoria as condi¢des agudas graves, como sindrome coronariana aguda e acidente vascular
cerebral, que, de acordo com Korytkowski er al. (2022), estdo associadas a elevada
variabilidade glicémica e pior prognostico clinico.

A definicdo do local de internagdo constitui etapa fundamental no manejo da
hiperglicemia hospitalar, pois garante a alocagdo adequada de recursos assistenciais e a
seguranca do paciente. Essa decisdo deve considerar o grau de instabilidade clinica, a
necessidade de suporte intensivo e o risco de complicagcdes metabolicas, permitindo diferenciar
situacdes que demandam monitorizagdo continua em Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

daquelas que podem ser conduzidas com seguranga em enfermarias clinicas ou cirdrgicas.

6.7.2. Indicacao de Internacdo em Enfermaria Clinica ou Cirdrgica

A internagdo em enfermarias clinicas ou cirurgicas ¢ recomendada para pacientes com
hiperglicemia persistente, mas sem critérios de gravidade, definida por valores iguais ou
superiores a 180 mg/dL em individuos hemodinamicamente estaveis, conforme orienta a
American Diabetes Association (ADA, 2025b). Nessa categoria incluem-se também os

pacientes em uso de nutri¢do enteral ou parenteral, sob corticoterapia sist€émica ou em preparo
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para procedimentos cirirgicos eletivos, em que o controle glicémico pode ser conduzido com
segurang¢a por meio de insulinoterapia subcutanea e monitorizagdo periddica.

Além disso, essa indicacao abrange casos de diagnostico recente de diabetes, nos quais
se faz necessaria a implementacao de agdes educativas voltadas ao autocuidado e a adesao
terapéutica antes da alta hospitalar. Essa abordagem, adequada a um nivel intermediario de
complexidade, promove controle glicémico eficaz, otimiza o uso de recursos assistenciais e

garante uma transi¢ao segura entre o ambiente hospitalar e o0 acompanhamento ambulatorial.

6.8 Critérios de Alta

A alta hospitalar de pacientes com hiperglicemia deve ser cuidadosamente planejada,
assegurando estabilidade clinica, seguranga no controle glicémico e continuidade do cuidado
em nivel ambulatorial. A decisdo deve considerar parametros clinicos e laboratoriais, além da
capacidade do paciente em aderir ao tratamento e compreender as orientagdes fornecidas pela

equipe multiprofissional.

6.8.1 Critérios Clinicos

A alta hospitalar deve ser considerada apenas apds a plena estabilidade hemodinamica
do paciente, com resolucao de complicagdes agudas, como sepse, eventos cardiovasculares ou
intercorréncias cirurgicas, € auséncia de sintomas significativos de hiperglicemia, como
politria, polidipsia e alteracdo do nivel de consciéncia. Esses parametros, recomendados pela
American Diabetes Association (ADA, 2025b), pela Sociedade Brasileira de Diabetes (2025) e
reforcados por Korytkowski et al. (2022) e Pasquel et al. (2021), garantem seguranga clinica e

reduzem o risco de descompensagdes precoces apos a alta.

6.8.2 Critérios Metabolicos

Do ponto de vista metabolico, a alta é indicada quando ha controle glicémico estavel
dentro das faixas recomendadas, entre 100 e 180 mg/dL para pacientes nao criticos e 140 a 180
mg/dL para criticos, sem episodios recorrentes de hipoglicemia. E fundamental que o paciente
possua terapia insulinica ajustada e bem tolerada, com esquema definido para o domicilio, e
tenha recebido educacdo estruturada em autocuidado glicémico, conforme orientam a ADA

(2025) e Pasquel et al. (2021).
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6.8.3 Critérios Organizacionais e de Continuidade do Cuidado

A alta deve ser acompanhada por um plano de continuidade assistencial completo,
incluindo encaminhamento formal para acompanhamento ambulatorial (em endocrinologia,
clinica médica ou aten¢do primaria), prescricdo detalhada de insumos e medicacdes necessarias
(glicosimetro, fitas, seringas ou canetas de insulina) e documentagdo escrita das metas
glicémicas e orientagdes pos-alta. Tais medidas, conforme preconizam a ADA (2025) e a SBD
(2025), asseguram uma transi¢cdo assistencial segura e reduzem o risco de reinternagdes por

falhas terapéuticas.
7 FLUXOGRAMA

A utilizagao de fluxos clinicos € essencial para converter as recomendagdes do protocolo
em orientagdes praticas, especialmente diante da variedade de cenarios envolvidos no manejo
da hiperglicemia hospitalar. Os fluxogramas a seguir organizam de forma objetiva os principais
pontos decisorios, facilitando a interpretacdo das condutas, padronizando a abordagem e
auxiliando as equipes na escolha rapida e adequada das intervengdes, inclusive em ambientes

com alta rotatividade profissional.

Fluxograma 1 - Monitoriza¢ao da Hiperglicemia Hospitalar em Pacientes Nao Criticos

H4 histéria prévia de .
Diabetes Mellitus? NAO

Verificar Glicemia na
admissédo e na primeira
manha em jejum

SIM

Solicitar HbAlc
e Valor da Glicemia 2140 A
. . . . NAO
Monitorar glicemia capilar antes mg/dL?
das refeigdes (café da manha,
almocgo e jantar) e ao deitar
(dieta oral)
ou -
A cada 4-6 horas (jejum ou Glicocorticside? Dieta enteral ou Outros fatores
outras dietas) parenteral? de risco?
T — e : ; ; ;
feade lacon i NAO i RS HESIVIR: VIR
Alteracoes Glicémicas i H i . S i
Uso de glicocorticdide, dieta Sem Monitorar Monitorar Monitorar glicemia
enteral ou parenteral, pés- necessidade de glicemia capilar glicemia capilar capilar a.mEes das
transplante de 6rgéos, pos- seguimento antesdol gcads 4-6 EefeigOes
e . : . café da manha horas (café da manha,
operatorio de cirurgias maiores &da/jantar almogo, jantar) e a0
(24-48h), sepse, uso de solugdes daitar

glicosadas, SIRS, obesidade,
histérico prévio de hiperglicemia
hospitalar.

Fonte: elaborado pela autora.



Insulina basal (0,1-0,15
ui/kg) + correcéo

Manter iDPP4 (opcional)
Manter ou reduzir a dose
domiciliar em 20%

+ correcao ou Manter
ou
reduzir a dose de insulina
domiciliar em 20%

Insulina Basal:
NPH: 2-3x ao dia
Glargina U100, Glargina
U300 ou Degludeca
(1x/dia)
Detemir (1-2x/dia)

Fluxograma 3 - Monitorizacdo da Hiperglicemia Hospitalar em Pacientes Criticos

ou

Titular doses 0,05-0,1 ui/kg/dia

Mudar para basal-bolus

quando estiver nos outros esquemas),

Fonte: elaborado pela autora.

>250 mg/dL
180 a2 200 mg/dL 2200 a 250 mg/dL efou Uso de glicocorticéide -
e e/ou Dose de insulina domiciliar com aumento isolado da
SEM uso de insulina Dose de insulina domiciliar > 0,6 Ui/kg glicemia no periodo
domiciliar até 0,6 ui/kg e/ou vespertino
DM1/LADA/Pancreatectomia
iDPP4 + corregéo Insulina basal 0,15-0,3 ui/kg: i Basal-bolus 0,3-0,6 ui/kg i : Insulina NPH 0,1-0,4 ui/kg
e/ou +correcao (50% basal + 50% bolus) pela manha.

Isolada ou associada aos
esquemas abaixo

Insulina Bolus:
Aspart, Lispro, Glulisina ou
Regular
> dieta oral: 3x/dia
> outras dietas com infusédo
continua ou intermitente:
6/6h ou a cada infusédo

A FREQUENCIA DE MONITORIZAGAO DE GLICEMIA NO PACIENTE CRITICO DEVE SER
INDIVIDUALIZADA DE ACORDO COM CENARIO CLINICO E DIETA:

* Glicemia horéria (1/1 hora);

Paciente critico com hiperglicemia em uso de insulina endovenosa (EV):

* Glicemia pode ser a cada 2 horas em caso de glicemias bem controladas,
dose de infusdo de insulina estével e quadro clinico estéavel;
* Glicemias a cada 30 minutos podem ser necessdarias em caso de

instabilidade glicémica e/ou risco de hipoglicemia.

dieta;

Paciente critico sem hiperglicemia e/ou uso de insulina EV:

» Dieta continua enteral ou parenteral ou suporte calérico com soro
glicosado EV = glicemia a cada 4 ou 6 horas;
* Dieta ciclica enteral ou parenteral = glicemia antes de cada etapa da

* Dieta zero = glicemia a cada 1l a 4 horas;
» Dieta oral = glicemia antes das refei¢cOes e ao deitar (21 ou 22h).

Fonte: elaborado pela autora.
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Fluxograma 2 - Escolha do Tratamento da Hiperglicemia Hospitalar em Pacientes Nao Criticos



Fluxograma 4 - Controle Glicémico em Pacientes Criticos

Monitorizacéo de glicemia em todo paciente critico na admissao e durante internacdo a cada 1 a4 horas

Hipoglicemia:
Glicemia <70 mg/dL

...................................................................

Glicemia 70-180 mg/dL

Hiperglicemia persistente =180
i mg/dL em 2 2 medidas em 24h

» Tratar a hipoglicemia por via
i EVcom soro glicosado a 25%

ou 50%, ou, na auséncia de

sintomas neuroglicopénicos, |

i utilizar VO se disponivel;

* Monitorizar a glicemia apds

i 10-20 min;

i « Solucionar possiveis causas

i einiciar medidas de
prevencao de hipoglicemia;

i « Manter suporte calérico com i

dieta enteral ou parenteral
ou soro glicosado.

Monitorizagao de glicemia de
acordo com dieta:

e Dieta continua enteral ou
parenteral ou soro
glicosado: Glicemia a cada
4 a 6 horas;

e Dieta ciclica enteral ou
parenteral: Glicemia antes
de cada etapa da dieta;

e Dieta zero: Glicemia a cada
1a4 horas;

« Dieta oral: Glicemia antes
das refeicoes.

Uso de insulina endovenosa
conforme protocolo
institucional:

* Glicemia horaria (1/1 hora);

« Manter suporte calérico
com dieta enteral ou
parenteral ou soro
glicosado;

* Meta de glicemia 140-180
mg/dL.

Fonte: elaborado pela autora.
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Os fluxogramas apresentados encerram a etapa operacional do protocolo e oferecem

uma visdo organizada das agdes propostas. Apos a apresentacdo dos fluxogramas, a Discussao
aprofunda a interpretacdo do material desenvolvido, examinando os elementos conceituais que

o sustentam e situando o protocolo dentro do cendrio assistencial atual.

8 DISCUSSAO

A andlise da hiperglicemia hospitalar requer uma abordagem critica que contemple sua
alta prevaléncia, impacto prognostico e a diversidade de estratégias terapéuticas propostas para
seu manejo. Ao integrar evidéncias cientificas com a realidade pratica, observa-se que, apesar
dos avangos nas diretrizes internacionais € nacionais, persistem desafios relacionados a
defini¢do diagnostica, as metas glicémicas ideais, a escolha do regime insulinoterapico e,
sobretudo, a adesdo institucional a protocolos padronizados. Assim, a discussdo a seguir
confronta as evidéncias disponiveis na literatura com o protocolo clinico-assistencial
desenvolvido neste trabalho, destacando seus fundamentos, limitacdes e aplicabilidade no

contexto hospitalar brasileiro.
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8.1 Diagnostico Diferencial e Estratificacio Inicial

O reconhecimento precoce da hiperglicemia e a distingao entre hiperglicemia de estresse
e diabetes pré-existente constituem etapas fundamentais para uma abordagem eficaz.
Aproximadamente 30% dos pacientes hospitalizados desenvolvem hiperglicemia sem
diagnostico prévio, condi¢ao frequentemente associada a inflamagdo aguda, sepse ou uso de
corticosteroides (Marino et al., 2025; Dhatariya e Umpierrez, 2024).

De acordo com a Diretriz Brasileira de Manejo da Hiperglicemia no Paciente Critico
(SBD, 2025a) e a American Diabetes Association (ADA, 2025b), a dosagem de hemoglobina
glicada (HbAlc) deve ser incorporada rotineiramente na admissdo hospitalar. Esse exame
permite diferenciar alteracdes glicémicas agudas de quadros cronicos e contribui para uma
classificagdo mais precisa do risco metabolico. Evidéncias apresentadas por Korytkowski ef al.
(2022) e Umpierrez et al. (2014) demonstram que o uso da HbAlc aperfeicoa a estratificacao
prognostica e orienta adequadamente a conduta pos-alta.

A SBD (2025) recomenda ainda que a avaliacdo diagnostica seja realizada de maneira
multiprofissional, integrando dados laboratoriais, estado clinico e fatores terapéuticos
associados, como nutri¢do artificial, uso de glicocorticoides ou presenca de infecgdes. Essas
medidas permitem definir rapidamente o perfil metabolico do paciente e orientar o manejo

subsequente.

8.2 Metas Glicémicas e Riscos do Controle Intensivo

O controle glicémico ¢ um determinante prognostico fundamental no ambiente
hospitalar. Conforme a ADA (2025) e a SBD (2025a, 2025c¢), niveis persistentemente elevados
de glicose estdo associados a maior risco de infec¢des, pior cicatrizagdo e aumento da
mortalidade. Além disso, Padua et al. (2024) demonstraram que a variabilidade glicémica, mais
do que a média dos valores, apresenta associagdo independente com mortalidade em 30 dias,
reforcando a necessidade de estabilizacdo metabolica e reducdo de oscilagdes abruptas.

Embora o controle glicémico intensivo tenha sido inicialmente proposto como estratégia
para reduzir desfechos metabolicos adversos em pacientes criticamente enfermos, evidéncias
acumuladas ao longo da ultima década demonstraram limitagdes importantes dessa abordagem.
O ensaio Nice-Sugar et al. (2009), marco classico na literatura, identificou aumento da

mortalidade e maior ocorréncia de hipoglicemias graves em pacientes submetidos a metas
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rigorosas de 80—110 mg/dL, estabelecendo o primeiro alerta para revisdo critica das estratégias
de controle intensivo.

Estudos multicéntricos e analises subsequentes corroboraram esses achados ao
demonstrar que alvos glicémicos inferiores a 110 mg/dLL aumentam substancialmente o risco
de hipoglicemia, evento associado a maior mortalidade em unidades de terapia intensiva. Diante
desse conjunto consistente de evidéncias, diretrizes contemporaneas, incluindo Honarmand et
al. (2024), ADA (2025) e SBD (2025), passaram a recomendar metas moderadas, situadas entre
140—-180 mg/dL em pacientes criticos e entre 100—180 mg/dL em pacientes nao criticos, com
ajustes conforme o risco individual de hipoglicemia.

Essas recomendacdes buscam equilibrar seguranca e eficacia terapéutica, evitando
efeitos adversos decorrentes do controle excessivamente estrito e contribuindo para melhores

resultados clinicos no ambiente hospitalar.

8.3 Estratégias Terapéuticas e Transicido de Cuidados

Durante décadas, a escala mével de insulina foi amplamente utilizada como método
reativo de correcdo da hiperglicemia. Entretanto, sua ineficdcia em controlar a variabilidade
glicémica e o risco elevado de hipoglicemia levaram ao seu progressivo abandono. Tanto a
ADA (2025b) quanto a SBD (2025) desaconselham seu uso isolado, ressaltando que a
insulinoterapia reativa ndo previne a variabilidade glicémica e estd associada a piores desfechos
(ADA, 2023b).

Embora mais antigos, os ensaios RABBIT 2 Trial (Umpierrez et al., 2007) e RABBIT
2 Surgery (Umpierrez et al., 2011), conduzidos por Umpierrez e colaboradores, constituem
marcos historicos na transicdo das estratégias de insulinoterapia hospitalar. Esses estudos
demonstraram, de forma consistente, a superioridade do regime basal-bolus em relagdo a escala
movel, tanto em pacientes clinicos quanto cirirgicos. A partir dessas evidéncias, consolidaram-
se as bases conceituais que fundamentariam as diretrizes subsequentes de manejo da
hiperglicemia intra-hospitalar.

A literatura contemporanea refor¢a e expande esses achados. Pasquel et al. (2021)
confirmaram que os esquemas fisiologicos de insulina continuam superiores, associando-se a
reducdo de hipoglicemias graves, menor tempo de internagdao e maior estabilidade glicémica.
Em continuidade a evolugao terapéutica, a coorte conduzida por Tsai et al. (2024) evidenciou
que a insulina glargina U300 apresenta variabilidade glicémica significativamente menor

quando comparada a insulina degludeca U100, sugerindo que os analogos basais de nova
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geracdo representam um avanc¢o adicional sobre os principios estabelecidos pelos estudos
RABBIT.

Assim, ainda que datados, os ensaios RABBIT mantém relevancia estrutural, servindo
como referéncia metodologica para os modelos atuais de insulinoterapia hospitalar. Evidéncias
recentes apenas refinam esse paradigma terapéutico, confirmando o papel central dos esquemas
fisioldgicos no ambiente hospitalar.

Em consonancia com essa evolucdo, a Diretriz Brasileira para Pacientes Nao Criticos
(SBD, 2025¢) recomenda a aplicagdo sistematica do esquema basal-bolus, ajustado conforme
o tipo de nutri¢do, estado clinico e risco de hipoglicemia. Os fluxos de transi¢ao entre vias de
administracdo, bem como o manejo das doses basais e prandiais, foram adaptados neste
protocolo segundo a Diretriz Brasileira de Manejo Hospitalar da SBD (2025c), assegurando

alinhamento as melhores praticas nacionais.

8.4 Adesao Institucional e Lacunas Assistenciais

A padronizagdo assistencial constitui um dos principais instrumentos de governanga
clinica, qualidade do cuidado e seguran¢a do paciente no ambiente hospitalar. Protocolos bem
estruturados diminuem a discrepancias na abordagem clinica, aumentam a previsibilidade das
condutas e mitigam erros relacionados ao manejo glicémico, contribuindo para aprimora os
resultados assistenciais e para a reducao de eventos adversos (Umpierrez e Dhatariya, 2024).
As diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2025; SBD, 2025d) reforcam que
fluxos claros, registros eletronicos padronizados e integracdo efetiva entre equipes meédicas,
enfermagem, nutricao e farmécia clinica sdo fundamentais para alcancar um modelo assistencial
seguro e eficiente.

No contexto brasileiro, a implantacdo de protocolos clinicos também desempenha papel
relevante na promog¢ao da equidade assistencial. A padroniza¢do reduz disparidades entre
institui¢des, diminui variagdes injustificadas no cuidado e favorece a previsibilidade das
decisdes clinicas. Evidéncias nacionais, como as de Momesso et al. (2020), demonstram que
programas institucionais voltados ao controle glicémico reduzem tempo de internagao, custos
diretos e taxas de complicagdes relacionadas a hiperglicemia, configurando intervengdes custo-
efetivas e sustentaveis. O presente modelo estd alinhado aos principios do Programa de Controle
Glicémico Hospitalar (PCGH) da SBD (2025d), com destaque para capacitagdo

multiprofissional, auditoria continua dos indicadores e implementacao de praticas de melhoria.
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Além desses aspectos estruturais, estudos brasileiros apontam que fragilidades nos
processos assistenciais também comprometem o manejo adequado da hiperglicemia. Brito et
al. (2022) identificam que falhas de comunicag¢ao, auséncia de protocolos formais e dificuldades
na padronizacao das rotinas aumentam a ocorréncia de eventos adversos e reduzem a seguranga
do paciente. Os autores ressaltam que a resolutividade depende de auditoria continua,
notificagdes sistematicas e envolvimento das equipes assistenciais, elementos que convergem
com a necessidade de implantagdo efetiva de protocolos glicémicos institucionais.

Além da adogdo do protocolo, algumas medidas complementares sdo essenciais para
aprimorar o processo assistencial e garantir adesdo institucional efetiva:

1. Checagem segura das aplicacoes de insulina

Reforgar a conferéncia dupla (checagem por dois profissionais) em aplicacdes de
insulina endovenosa e em altas doses subcutaneas, reduzindo erros de administragao
relacionados ao tipo, dose, horario e via.

2. Comunicacio efetiva entre equipes

Padronizar a comunicacao da equipe de enfermagem com o corpo médico em situacdes
de glicemias persistentemente acima da meta, episddios de hipoglicemia, suspensao de dieta,
inicio de nutri¢ao artificial ou uso de corticosteroides.

3. Notificacio obrigatoria de hipoglicemia grau 2 como evento adverso

Hipoglicemias <54 mg/dL devem ser notificadas como evento adverso hospitalar,
conforme praticas de seguranca recomendadas internacionalmente. A notificagdo favorece
auditorias, analise de causas e implementac¢do de barreiras de prevencao.

4. Auditoria e feedback continuo

Monitorar indicadores como: taxa de hipoglicemias, propor¢do de pacientes com
glicemias na meta, adesdo ao registro eletronico de administragdo de insulina, adequagdo a
monitorizagdo prescrita.

A devolutiva para as equipes favorece engajamento e aprimoramento continuo.

5. Educac¢io permanente

Promover treinamentos frequentes sobre insulinoterapia, interpretacdo de glicemias,
manejo em jejum, BIC e transicdo EV — SC. Pois, a qualificagdo multiprofissional previne
erros e fortalece a cultura institucional de seguranga.

Assim, a adesdo ao protocolo, acompanhada de praticas estruturadas de comunicagao,
auditoria e educacdo, fortalece o cuidado centrado no paciente e reduz lacunas assistenciais que
historicamente contribuem para eventos adversos, variabilidade clinica e desfechos

desfavoraveis.
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9 CONCLUSAO

A hiperglicemia hospitalar permanece como um dos principais desafios metabdlicos no
cuidado a pacientes internados, impactando diretamente a morbimortalidade, o tempo de
hospitalizagdo e os custos assistenciais. A analise critica da literatura e a comparagdo com a
realidade pratica demonstram que, apesar da evolugdo das diretrizes e da ampla disponibilidade
de evidéncias cientificas, o manejo dessa condicdo ainda sofre com heterogeneidade,
dependéncia de condutas individuais e insuficiente padronizagdo institucional, especialmente
em ambientes de alta rotatividade, como hospitais de ensino.

As recomendagdes das principais entidades cientificas, como a American Diabetes
Association (ADA, 2025A) e a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2025), convergem de
forma consistente para o uso de metas glicémicas moderadas, monitorizacdo estruturada e
adocao de insulinoterapia fisioldgica como padrdo de cuidado. A distingdo clara entre pacientes
criticos ¢ ndo criticos, a valorizagdo da HbAlc na admissdo, a definicdo de metas
individualizadas e a priorizagdo do regime basal-bolus constituem pilares reconhecidos para
reduzir complicacdes, estabilizar a glicemia e otimiza os resultados clinicos. A literatura
contemporanea reforga esses principios e destaca que a variabilidade glicémica, mais do que a
hiperglicemia isolada, tem forte correlagdo com desfechos adversos, justificando a necessidade
de intervengdes sistematizadas e precoces.

Nesse cenario, o Protocolo Clinico-Assistencial desenvolvido neste trabalho surge como
uma resposta pratica, consistente e alinhada as melhores evidéncias. Estruturado de forma clara
e aplicavel, o protocolo contempla os principais componentes do cuidado hospitalar: critérios
de inclusdo e exclusdo, estratificacdo de risco, condutas diagnosticas, metas terapéuticas,
estratégias insulinoterapicas para diferentes cendrios, manejo perioperatorio, transi¢do de
cuidados e critérios de alta. Além disso, incorpora recomendagdes atualizadas para situagdes
especificas, como uso de glicocorticoides e nutri¢ao enteral ou parenteral, suprindo lacunas
frequentemente negligenciadas na pratica assistencial.

Mais do que um instrumento técnico, o protocolo apresentado assume carater
estratégico, contribuindo para a consolidacdo de uma cultura institucional baseada em
seguranca, previsibilidade e qualidade assistencial. Sua implementacdo tem potencial para
padronizar as decisOes terapéuticas, evitar erros, aprimorar a comunicacdo entre equipes
multiprofissionais e fortalecer programas institucionais de controle glicémico (PCGH). Ao

proporcionar diretrizes claras e fluxos operacionais, o protocolo contribui para resultados
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assistenciais mais consistentes, menor tempo de internacdo e otimizagdo dos recursos
hospitalares.

Do ponto de vista formativo, este trabalho refor¢a a importancia do raciocinio critico,
da integracdo multiprofissional e da capacidade de transformar evidéncias em ferramentas
clinicas aplicaveis. A elaboracdo deste protocolo constitui, assim, uma experiéncia de sintese
entre pratica e teoria, contribuindo para a formacao de médicos mais preparados, conscientes e
alinhados as demandas reais dos servicos de saude.

Em sintese, o protocolo desenvolvido consolida orientagdes claras e operacionalizaveis
para o manejo da hiperglicemia no ambiente hospitalar, oferecendo as equipes um instrumento
objetivo que reduz incertezas terapéuticas e orienta decisdoes com base em evidéncias
atualizadas. Ao traduzir recomendagdes complexas em condutas praticas e aplicaveis, favorece-
se a prestacdo de um cuidado mais seguro, consistente e alinhado aos principios da seguranca
do paciente. Mais do que padronizar fluxos, este protocolo representa um passo estratégico para
fortalecer a cultura institucional de qualidade e promover melhorias continuas nos desfechos
clinicos, reafirmando o compromisso da equipe assistencial com uma préatica eficaz, integrada

e centrada no paciente.
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