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INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

O diabetes mellitus (DM) € um dos principais agravos da saude no
Brasil. Tornou-se, nas Uultimas décadas, um problema de saude publica
mundial. Em 2000, o total de pessoas com diabetes no mundo era estimado em
171 milhdes e as projecdes apontam crescer para 366 milhdes em 2030.2%3

A prevaléncia da doenca no Brasil € comparavel com a dos Estados
Unidos e da Europa, sendo na década de 80 do século passado de 7,6%,
porém estudos mais recentes mostraram taxas mais elevadas que variaram de
12,1% a 13,5%.%>*°

O numero de pessoas diabéticas esta aumentando devido ao
crescimento e envelhecimento populacional, a crescente urbanizacdo e ao
aumento da prevaléncia de obesidade e sedentarismo e, também, a maior
sobrevida dos pacientes com DM.*?

O DM é a sexta causa de morte nos Estados Unidos e &€ comorbidade
significante para pessoas com outros problemas de saude. O custo financeiro e

social para se cuidar dos pacientes diabéticos é proporcional as complicacdes

que eles incorrem.®’

" Professor Assistente de Clinica Médica do Curso de Medicina do Centro Universitario Bardo de Maua —
Ribeirdo Preto



A morbiletalidade associada ao DM esta diretamente relacionada ao
desenvolvimento de complicagbes no curto e no longo prazo, tais como
hipoglicemia e hiperglicemia, infeccbes, complicacbes microvasculares
(retinopatia, nefropatia.), complicacdes neuropaticas e doengca macrovascular.
O DM ¢ a principal causa de cegueira em pessoas adultas, amputacdo nao-
traumatica dos membros inferiores e insuficiéncia renal terminal.’

A grande maioria dos pacientes diabéticos no Brasil quando necessita
de cuidados médicos procuram por atendimento médico inicial nos servigos de
atencdo bésica: Unidades Basicas de Saude (UBS) e Pronto Atendimentos
(PA). A maior parte destes pacientes se apresenta com quadros clinicos
estaveis, com necessidades simples como medicacdes sintomaticas e sao
dispensados com orientagées gerais, observacdo domiciliar e seguimento
ambulatorial. Alguns pacientes, no entanto, apresentam-se clinicamente
instaveis, com complica¢cbes agudas que envolvem risco de morte ou de perda
funcional e requerem tratamento médico intensivo imediato.

Os meédicos responsaveis pelos atendimentos nos servigos basicos de
saude devem ser capazes e ter condi¢cdes para reconhecer, diagnosticar e
conduzir com seguranca o tratamento dos doentes graves, ou potencialmente
graves, que podem requerer a transferéncia para os servicos hospitalares de
maior complexidade. Dentre as causas mais frequentes de agravos com risco
de morte ou perda da funcdo destes pacientes estdao a hipoglicemia, as
emergéncias hiperglicémicas — cetoacidose diabética e estado hiperglicémico

hisperosmolar — o pé diabético e outras infecgdes.



CONSIDERAGCOES TEORICAS

O DM é um disturbio crénico caracterizado pelo comprometimento do
metabolismo da glicose e de outros substratos produtores de energia, e pelo
desenvolvimento tardio de complicagdes vasculares e neuropéticas. E um
grupo heterogéneo de distlurbios metabdlicos que apresenta em comum a
hiperglicemia, que é o resultado de defeitos na secre¢cao ou na acao de insulina
ou em ambos. A despeito da causa da doenca, ela esta associada a um defeito
hormonal comum, a deficiéncia insulinica, que pode ser absoluta ou relativa, no
conceito de uma resisténcia insulinica concomitante. A hiperglicemia
desempenha um papel importante nas complicacdes relacionadas a doenca.”’

A cetoacidose diabética (CAD), o estado hiperglicémico hiperosmolar
(EHH) e a hipoglicemia sao as complicagbes agudas mais graves que podem

ocorrer durante a evolucdo do DM1 e DM2 e merecem, por isto, algumas

consideracées conceituais.?®

CETOACIDOSE DIABETICA

A cetoacidose diabética (CAD) é uma complicacdo aguda e grave do DM
1 e DM 2, que resulta da deficiéncia absoluta ou relativa de producdo de
insulina no pancreas e pelo aumento concomitante dos niveis seéricos de
hormonios contra-reguladores (catecolaminas, cortisol, glucagon e hormonio do
crescimento). E caracterizada por hiperglicemia, desidratacdo e acidose
metabdlica. Ocorre primariamente em pacientes com DM 1, mas pode ocorrer
também naqueles com DM 2.

O risco de morte da CAD esta em torno de 5% em centros de referéncia

para o tratamento do diabetes, podendo atingir percentuais maiores nos idosos,



nos servicos menos estruturados, e na presenca de comorbidade grave. A
inadequacao da terapéutica insulinica as necessidades da vida diaria, a falta de
adeséo ao tratamento insulinico e dietético e 0 uso de esteroides podem levar
a CAD, poréem as doencas agudas, infecciosas e traumaticas e o estresse fisico
ou emocional intensos sao consideradas as maiores condi¢des de risco para a
instalacdo deste quadro.

A cetonemia e a acidose metabdlica decorrem da deficiéncia de insulina
e do aumento dos horménios contra-reguladores que levam a liberacdo de
acidos graxos livres do tecido adiposo pela lipdlise e sua B-oxidagdo hepatica,
com elevacao dos niveis séricos de corpos cetdnicos (acido acetoaceético, acido
B-hidroxibutirico e acetona).’

As manifestacdes clinicas e os achados diagndsticos da CAD refletem a
hiperosmolaridade, a acidose metabdlica e a deplecédo de volume.

A CAD caracteriza-se clinicamente pela presenca de politria, polidipsia,
polifagia, perda ponderal significativa, fraqueza, mal estar, sintomas e sinais de
desidratacédo, rubor facial, visdo turva, nauseas, vomitos, dor abdominal, halito
cetbnico, hipotensdo, taquicardia, hiperventilacdo de Kussmaul, agitacdo ou
rebaixamento do nivel de consciéncia e, por vezes, hipotermia.

Os critérios laboratoriais para CAD sao glicemia = 250 mg/dL, pH arterial

< 7,3, bicarbonato sérico < 15 mEg/L e cetonemia moderada ou cetondria.>"*

ESTADO HIPERGLICEMICO HIPEROSMOLAR
O estado hiperglicémico hiperosmolar (EHH) também €& uma grave
complicacdo aguda nos pacientes com DM 2, e € decorrente de uma

deficiéncia relativa de insulina e pelo aumento dos niveis séricos de hormoénios



contra-reguladores (catecolaminas, cortisol, glucagon, e hormdénio do
crescimento). O aumento dos hormoénios contra-reguladores nos pacientes com
DM 2 determina um antagonismo a acdo da insulina nos tecidos, mas a
capacidade secretéria de insulina residual mantida destes pacientes
permanece suficiente para suprimir a lipélise e evitar a producédo significativa
de cetoacidos, o que € determinante para a ndo ocorréncia do estado de
cetoacidose.

As manifestacdes clinicas do EHH sdo, em muitos casos, bastante
semelhantes as da CAD, porém a desidratacdo geralmente € mais acentuada e
as alteragfes neuroldgicas e do nivel de consciéncia podem ser mais intensas.

Os critérios laboratoriais sdo a glicemia = 600 mg/dL, pH arterial > 7,3,
bicarbonato > 18 mEq/dL, discreta cetonemia ou cetonuria e a osmolaridade

sérica > 320 mOsm/Kg.>"®

HIPOGLICEMIA

A hipoglicemia grave e o coma diabético sdo as emergéncias mais
frequentes em ambiente pré-hospitalar.’® Hipoglicemia é uma condic&o clinica
potencialmente deletéria e fatal, e deve ser suspeitada em todo individuo
admitido no PA com qualquer distlrbio neurolégico. E a complicagdo mais
frequente no paciente diabético em uso de insulina ou hipoglicemiante oral,
mas pode também ser encontrada em pacientes etilistas crénicos, hepatopatas,
com Doenca de Addison ou com outras doengas mais raras. Outras
possibilidade é a hipoglicemia facticia, frequente em pacientes com disturbios
psiquidtricos e intoxicagbes exogenas. Quase todos 0s pacientes com

insulinoterapia apresentam pelo menos um episédio ao ano de hipoglicemia



sintomatica e uma porcentagem significativa delas necessita de assisténcia
meédica. A hipogligemia grave e prolongada pode provocar dano neuroldgico
irreversivel, especialmente nos pacientes idosos.

As manifestacdes clinicas resultam de alteracbes da atividade
autonémica e da funcao cerebral. Os sintomas e sinais autonémicos sao 0s
mais precoces e incluem sudorese, tremor, palpitacdes, ansiedade e fome. Os
sintomas e sinais da deficiéncia de glicose no sistema nervoso central podem
ser inespecificos como fadiga e fragueza ou mais definidos como sonoléncia,
tontura, cefaléia, visdo dupla, parestesias, disartria, distirbio da marcha, déficit
neurolégico focal, convulsdo, coma, alterac6es da personalidade ou disturbios

comportamentais.’

A—- ABORDAGEM DO PACIENTE ADULTO/IDOSO COM DIABETES
MELLITUS NA ATENCAO BASICA

Os pacientes adultos e idosos com DM que procuram a UBS para
atendimento médico apresentam-se, na sua maioria, com quatro cenarios
clinicos possiveis:

Cenario 1A — DM mal controlado em paciente assintomatico ou com

sintomas leves.

Cenario IIA — DM mal controlado em paciente sintomatico ou com

achados clinicos importantes.

Cenério IlIA — DM descompensado (CAD e EHH).

Cenario IVA — Hipoglicemia.



CENARIO IA — APRESENTACAO CLINICA
» Paciente assintomatico ou com sintomas leves, sem achados de
gravidade no exame fisico, com estabilidade clinica e hemodinamica e

com glicemia ou glicemia capilar elevadas.

MEDIDAS CLINICAS E REGULATORIAS ADOTADAS

» Estimular a ingestéo hidrica, se ndo houver contra-indicacoes.

» Reforcar a aderéncia ao tratamento dietético.

» Dar suporte e estimulo para o controle adequado do peso.

» Reforcar e estimular, quando possivel, a realizacdo de atividade fisica
de acordo com as possibilidades e limitagdes fisicas e socio-econémicas
do paciente.

» Ajustar as dosagens, quando em uso, das medicacdes hipoglicemiantes
— insulinas e/ou antidiabéticos orais — e reforcar a aderéncia ao
tratamento medicamentoso.

» Orientar sobre os riscos, manifestacdes clinicas e tratamento de
eventual hipoglicemia.

e Tratar as comorbidades e 0s seus sintomas se 0 paciente apresentar e
gue também foram motivos do atendimento médico.

 Agendar nova consulta médica ambulatorial na propria UBS, com
intervalo de tempo compativel de acordo com a avaliac&o clinica, para o

seguimento médico.



CENARIO IIA — APRESENTAGAO CLINICA
» Paciente sintomético com altera¢c6es importantes no exame fisico (sinais
de desidratacdo, taquicardia, p. ex.), clinica e hemodinamicamente

estavel, com glicemia plasmatica ou glicemia capilar elevadas.

MEDIDAS CLINICAS E REGULATORIAS ADOTADAS

» Colocar o paciente deitado em observacao clinica na sala de urgéncia
da UBS.

* Prescrever jejum se for necessario (se nauseas e/ou vomitos)

* Realizar hidratagéao oral se ndo houver contra-indicacoes.

» Obter acesso venoso.

* Iniciar hidratacdo endovenosa com Soro Fisiologico 0,9% de acordo com
a condicao volémica, condicéo cardiovascular..

* Iniciar tratamento medicamentoso sintomatico quando necessario.

» Verificar glicemia capilar a cada 1 hora e prescrever Insulina Regular
intramuscular (IM) ou subcutaneo (SC), de acordo com 0s niveis da
glicemia capilar.

* Identificar e iniciar o tratamento dos distarbios hidroeletroliticos,
inflamatorios, infecciosos, dentre outros existentes, se possivel.

* Monitoramento dos sinais vitais frente as medidas prescritas.

O paciente que apresentar melhora clinica e niveis de glicemia capilar
aceitaveis (< 200,0 mg/dL) pode manter a observagdo clinica no domicilio,
receber as orientagdes necessarias sobre os cuidados e medidas que deve
tomar durante o tempo de observacdo domiciliar e o sobre as situagbes que

podem exigir retorno breve na UBS ou de PA.



O meédico deve ponderar sobre o estado cognitivo do paciente, sua
compreensao sobre o problema e sobre as recomendacdes realizadas. Deve
considerar a presenca de familiares e acompanhantes para o auxilio do doente,
principalmente naqueles com idade mais avancada, além da localizacdo da
moradia e das condicbes do acesso e transporte para o retorno a UBS ou
Unidade de PA, se for necessario.

O paciente que nao apresentar melhora clinica, mesmo com glicemias
capilares aceitaveis (< 200,0 mg/dL), deve ser encaminhado para reavaliagdo
médica e continuidade do tratamento no PA ou hospital, apdés o contato via
telefone com o médico da Central de Regulacdo Médica. O transporte deste
paciente pode ser feito em Unidade de Suporte Basico.

* Quando o paciente receber alta hospitalar ou do PA o médico deve

redireciona-lo para a atencao basica por meio de contra-referéncia com
a descricdo do tratamento realizado e o tratamento complementar
eventualmente proposto.

« A atencdo bésica continua a cuidar de outras comorbidades ou

eventuais problemas advindos do tratamento passiveis de cuidado

nesse local.

CENARIO IIIA- APRESENTACAO CLINICA

» Paciente com DM descompensado com critérios de CAD ou EHH.

Este paciente pode apresentar quadro clinico de CAD leve, moderada ou
grave ou EHH. Eventualmente o evento que precipitou o quadro pode ser
identificado como, por exemplo, a m& aderéncia ao tratamento (suspensao, uso

irregular ou inadequado da medicagdo, ndo aderéncia a dieta), infeccdes



(viroses, pneumonia, infeccdo urinaria, sepse), uso abusivo do alcool, stress
psicoldgico, gravidez, eventos cardiovasculares (sindrome coronariana aguda,
acidente vascular cerebral), trauma, medicacdes (corticosteroides, diuréticos
tiazidicos, agentes psicoticos de segunda geracdo, dentre outras), doenca
gastrointestinal aguda (pancreatite aguda, isquemia mesentérica, obstrucéo
intestinal, dentre outras).

A glicosimetria capilar esta elevada (= 250 mg/dL).

MEDIDAS CLINICAS E REGULATORIAS ADOTADAS

» Colocar o paciente deitado e em jejum na sala de urgéncia da UBS.

» Oferecer suporte de oxigénio se houver evidéncia de ma saturacao
sanguinea. Lembrar que a maioria dos pacientes apresenta taquipnéia
associada a acidose metabdlica. Alguns podem apresentar insuficiéncia
respiratéria com ma saturagdo sanguinea.

» Instalar monitorizacao cardiolégica continua, se disponivel.

» Obter acesso venoso calibroso.

e Iniciar reposicdo de fluidos. Infundir 15-20 mL/Kg/hora de Soro
Fisiolégico 0,9%, na auséncia de comprometimento cardiaco, ou maior,
na primeira hora (1000-1500 mL em média)***2.

* Alnsulinoterapia so deve ser iniciada 1-2 horas apos iniciada a

ressuscitacdo volémica e se os niveis de potassio sérico for = 3,3

mEg/L****. Como ndo existem condicdes de se obter as dosagens de

potassio na UBS este tratamento deve ser realizado em servigos

meédicos de maior complexidade.



Acionar a Central de Regulagdo Médica (telefone 192) para
transferéncia imediata para o hospital de n"vel terciario

Fazer a remocao do paciente com Unidade de Suporte Avancado (USA).
Quando o paciente receber alta hospitalar ou do PA o médico deve
redireciona-lo para a atencao basica por meio de contra-referéncia com
a descricdo do tratamento realizado e o tratamento complementar
eventualmente proposto.

A atencdo basica continua a cuidar de outras comorbidades ou
eventuais problemas advindos do tratamento passiveis de cuidado

nesse nivel.

CENARIO IVA — APRESENTACAO CLINICA

Paciente com hipoglicemia.

MEDIDAS CLINICAS E REGULATORIAS ADOTADAS

Colocar o paciente deitado na sala de urgéncia da UBS.

Prescrever jejum se for necessario (se nauseas e/ou vomitos, ou
rebaixamento do nivel de consciéncia)

Oferecer glicose via oral (sucos, leite, agua com acucar, alimentos) se
nao houver contra-indicacdes e o0 paciente se apresente com sintomas
leves de hipoglicemia.

Obter acesso venoso e infundir imediatamente 40-100 mL de Glicose
50% EV lentamente se o0 paciente apresentar sinais neurolégicos
potencialmente graves. O paciente com provavel deficiéncia de tiamina

(vitamina B1) (desnutrido e/ou com histérico de etilismo crénico e/ou



hepatopatia cronica) necessita de reposicdo imediata com 100 mg
endovenosa (EV) ou IM, concomitantemente com o aporte de glicose
para prevencdo da Sindrome de Wernicke-Korsakoff. Na duvida, o
meédico deverad prescrever a dupla terapia com tiamina e solucéo
glicosada a 50%.

* Se 0 paciente néo tiver condi¢cdes de acesso venoso, glucagon na dose
de 1-2 mg IM ou SC poderé ser prescrito, desde que seja disponivel no
servico.

* Iniciar hidratagdo endovenosa com Soro Fisiolégico 0,9% de acordo com
o estado de hidratagdo, histéria cardiovascular e condigdo
cardiovascular.

* Iniciar tratamento medicamentoso sintomatico quando necessario.

» Verificar a glicemia capilar 15-30 minutos apds a medicacao com glicose
e repetir o tratamento, se necessario.

» Identificar e tratar os distirbios hidroeletroliticos, inflamatérios,
infecciosos, existentes, se possivel.

O paciente deve permanecer em observacdo na sala de urgéncia da UBS
com reavaliacdes clinicas para verificagdo da melhora ou piora do quadro
clinico.

O paciente que apresentar melhora clinica e do nivel da glicemia capilar pode
manter a observacdo clinica no domicilio, receber as orientagdes necessarias
sobre os cuidados e medidas nos motivos que levaram ao quadro de
hipoglicemia e as situa¢cdes que podem exigir retorno breve na UBS ou do PA.

O médico deve ponderar sobre o estado cognitivo do paciente, sua

compreensao sobre o problema e sobre as recomendacbes realizadas e



considerar a presenca de familiares e acompanhantes para o auxilio do doente,
além da localizacdo da moradia e das condicfes do acesso e transporte para o
retorno aos servicos de saude.

O paciente que nao apresentar melhora clinica, mesmo com glicemias
capilares aceitaveis, deve ser encaminhado para reavaliacdo meédica e
continuidade do tratamento no PA ou hospital, apds o contato via telefone com
a Central de Regulacdo Médica. O transporte deste paciente pode ser feito em
Unidade de Suporte Basico.

Os pacientes que necessitam ser encaminhados para o hospital séo
aqueles com alteragbes persistentes no estado mental ap6s a administracéo
adequada de glicose, que fizeram uso excessivo de agentes hipoglicemiantes
orais ou insulina de acdo prolongada, que séo incapazes de ingerir liquidos e
alimentos por via oral, com tendéncias suicidas e 0s pacientes com outras
doencas subjacentes que necessitam de hospitalizacdo™”.

* Quando o paciente receber alta hospitalar ou do PA o médico deve

redireciona-lo para a atencao basica por meio de contra-referéncia com
a descricdo do tratamento realizado e o tratamento complementar
eventualmente proposto.

* A UBS deve prestar os cuidados de outras comorbidades ou eventuais

problemas advindos do tratamento passiveis de cuidado nesse nivel de

complexidade.

B — ABORDAGEM DO PACIENTE ADULTO/IDOSO COM DIABETES
MELLITUS DESCOMPENSADO NA UNIDADE DE PRONTO ATENDIM ENTO
Os pacientes adultos e idosos com DM que procuram ou S&o

transferidos das UBSs para o PA para cuidados médicos apresentam-se, na

13



sua maioria, com 0s mesmos quatro cenarios clinicos que foram abordados
anteriormente no atendimento na UBS:

Cenario IB — DM mal controlado em paciente assintomatico ou com sintomas
leves.

Cenario IIB — DM mal controlado em paciente sintomatico ou com achados
clinicos importantes.

Cenério IlIB — DM descompensado (CAD e EHH).

Cenério IVB — Hipoglicemia.

CENARIO IB — APRESENTACAO CLINICA
» Paciente assintomatico ou com sintomas leves, sem achados de
gravidade no exame fisico, com estabilidade clinica e hemodinamica e

com glicemia ou glicemia capilar elevadas.

MEDIDAS CLINICAS E REGULATORIAS ADOTADAS
* Neste cenéario devem ser tomadas as mesmas medidas clinicas
recomendadas no CENARIO IA.
* Quando o paciente receber alta médica do PA o médico deve orienta-lo
a retornar o tratamento ambulatorial na UBS.
e A atencdo béasica continua a cuidar de outras comorbidades ou
eventuais problemas advindos do tratamento passiveis de cuidado

nesse local.

CENARIO IIB— APRESENTACAO CLINICA

» Paciente sintomatico com alteracfes importantes no exame fisico (sinais



de desidratacdo, taquicardia), e hemodinamicamente estavel, com

glicemia ou glicemia capilar elevadas.

MEDIDAS CLINICAS E REGULATORIAS ADOTADAS

Neste cenario devem ser tomadas as mesmas medidas clinicas e
regulatorias recomendadas no CENARIO IIA e as seguintes:

Solicitar exames laboratoriais (glicemia plasmatica, eletrolitos, uréia e
creatinina, hemograma e se houver indicacao a urina rotina e o RX de

torax).

O paciente que nao apresentar melhora ou apresentar piora das suas

condicdes clinicas ap0s a realizacdo das condutas prescritas, mesmo com

glicemias capilares aceitaveis (< 200,0 mg/dL), deve continuar em observagao

e tratamento no PA ou ser transferido para o hospital.

Acionar a Central de Regulacdo Médica (telefone 192).

O transporte pode ser feito em Unidade de Suporte Béasico.

Quando o paciente receber alta hospitalar ou do PA o médico deve
redireciona-lo para a atencdo basica por meio de contra-referéncia com
a descricdo do tratamento realizado e o tratamento complementar
eventualmente proposto.

A atencdo basica continua a cuidar de outras comorbidades ou
eventuais problemas advindos do tratamento passiveis de cuidado

nesse nivel.

CENARIO 11IB — APRESENTACAO CLINICA

Paciente com DM descompensado com critérios de CAD ou EHH.



Este paciente pode apresentar quadro clinico semelhante ao discutido

anteriormente no CENARIO IlIA quando da abordagem do paciente na UBS.

MEDIDAS CLINICAS E REGULATORIAS ADOTADAS

* Neste cenario devem ser tomadas as medidas clinicas recomendadas
no CENARIO IlIA e as seguintes:

 Acionar a Central de Regulagdo Médica (telefone 192) para
transferéncia imediata para o hospital.

* Prescrever jejum e obter acesso venoso calibroso. .

* Instalar monitorizacdo cardioldgica e da saturagcdo de oxigénio
continuas.

* Solicitar exames de urgéncia (glicemia plasmatica, eletrolitos, uréia,
creatinina, gasometria arterial e quando indicado o exame de urina
rotina, RX de térax e eletrocardiograma).

e Iniciar reposicdo de fluidos. Infundir 15-20 mL/Kg/hora de Soro
Fisiologico 0,9%, na auséncia de comprometimento cardiaco, ou maior,
na primeira hora (1000-1500 mL em média)*?.

e Se 0 potassio sérico:

(@)

< 3,3 mEqg/L — administrar 20-30 mEg/hora até potassio > 3,3 mEq/L.
o > 3,3 e <5,3 mEg/L — administrar 20-30 mEq de potassio e, cada
litro de fluido endovenoso para manter o potassio entre 4-5 mEg/L.
o >5,3 mEg/L — Nao administrar potassio.
0 Monitorizar o potassio de 2/2 horas.
» Se a gasometria arterial for disponivel:

o pH > 7,0 - ndo administrar bicarbonato de sédio.



o pH>6,9e<7,0-50mEqde NaHCO; + 10 mEq de KCI + 200 mL
de agua destilada. Infundir EV em 2 horas.

0 pH<6,9-100 mEg/L de NaHCO3; + 20 mEq de KCI + 400 mL de
agua destilada. Infundir EV em 2 horas.

0 Repetirinfusdo de NaHCO3; cada 2 horas até pH > 7,0.

o Monitorizar o potéassio.

A insulinoterapia sO deve ser iniciada 1-2 horas ap  0s iniciada a

ressuscitacdo volémica e se 0s niveis de potassio s  érico for 2 3,3

mEq/L 34,

Se o potassio sérico for = 3,3 mEq/L:

(0]

(0]

(0]

CAD nao complicada — Via Subcutanea (SC):

Insulina de acdo rapida (Regular) — Administrar 0,3 U/Kg SC
inicialmente e 0,2 U/Kg SC apés 1 hora.

Depois administrar 0,2 U/Kg SC de 2/2 horas.

Se a glicemia nao abaixar pelo menos 10% na primeira hora, dobrar
a dose da Insulina Regular SC.

Quando a glicemia atingir 200 mg/dL reduzir a dose de Insulina
Regular para 0,1 U/Kg SC cada 2 horas.

Manter a glicemia entre 150-200 mg/dL até a resolucéao da CAD.

CAD e EHH - Via endovenosa (EV):

o Administrar 0,1 U/Kg de Insulina Regular EV em bolus.

(0]

(0]

Iniciar 0,1/Kg/hora de Insulina Regular em infusédo continua.
Se a glicemia ndo abaixar pelo menos 10% (ou 50-70mg/dL) na

primeira hora, dobrar a dose da Insulina Regular EV.



0 Quando a glicemia atingir 200 mg/dL reduzir a infusdo de Insulina
Regular para 0,05-0,1 U/KG/hora EV, ou administrar 0,1 U/Kg SC de
2/2 horas. Manter a glicemia entre 150-200 mg/dL até a resolucéo da
CAD/EHH.
» Identificar e iniciar o tratamento dos fatores precipitantes, se possivel.
» Fazer aremocao do paciente com Unidade de Suporte Avancado (USA).
» Transferir o paciente para hospital de nivel terciario.
 Quando o paciente receber alta hospitalar ou do PA o médico deve
redireciona-lo para a atencao basica por meio de contra-referéncia com
a descricdo do tratamento realizado e o tratamento complementar
eventualmente proposto.
« A atencdo bésica continua a cuidar de outras comorbidades ou
eventuais problemas advindos do tratamento passiveis de cuidado

nesse nivel de complexidade.

CENARIO IVB — APRESENTACAO CLINICA
Paciente com hipoglicemia.
MEDIDAS CLINICAS E REGULATORIAS ADOTADAS

* Neste cenario devem ser tomadas as medidas clinicas recomendadas
no CENARIO IVA e as seguintes:

« Se houver indicacdo solicitar a realizacdo de exames (glicemia
plasmatica, eletrolitos, uréia, creatinina, hemograma e, se necessario,
eletrocardiograma, exame de urina rotina e RX de térax).

O paciente deve permanecer em observagdao na sala de urgéncia do PA

sendo avaliada a melhora, permanéncia ou piora do quadro clinico.



Quando houver melhora clinica e do nivel da glicemia capilar, o paciente
pode manter-se em observacdo no domicilio, apés as orientacdes necessarias
sobre os cuidados e medidas quanto aos motivos que levaram ao quadro de
hipoglicemia e as situacdes que podem exigir retorno breve na UBS ou ao PA.

O meédico deve ponderar sobre o estado cognitivo do paciente, sua
compreensao sobre o problema e sobre as recomendacdes realizadas e
considerar a presenca de familiares e acompanhantes para o auxilio do doente,
além da localizagdo da moradia e das condigBes do acesso e transporte para o
retorno aos servigos de saude.

O paciente que nao apresentar melhora clinica, mesmo com glicemias
capilares aceitaveis, deve ser encaminhado para reavaliagdo médica e
continuidade do tratamento para o hospital, apés o contato via telefone com a
Central de Regulacdo Médica. O transporte deste paciente pode ser feito em
Unidade de Suporte Basico.

Os pacientes que necessitam ser encaminhados para o hospital séo
aqueles com alteragbes persistentes no estado mental apds a administracéo
adequada de glicose, que fizeram uso excessivo de agentes hipoglicemiantes
orais ou insulina de acdo prolongada, que séo incapazes de ingerir liquidos e
alimentos por via oral, com tendéncias suicidas e o0s pacientes com outras
doencas subjacentes que necessitam de hospitalizacéo.

* Quando o paciente receber alta hospitalar ou do PA o médico deve

redireciona-lo para a atencao basica por meio de contra-referéncia com
a descricdo do tratamento realizado e o tratamento complementar

eventualmente proposto.



* A UBS deve prestar os cuidados de outras comorbidades ou eventuais

problemas advindos do tratamento passiveis de cuidado nesse nivel de

complexidade.
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Figura 1 — Algoritmo para a ac¢des clinicas e de regulagdo médica em pacientes

adultos/idosos com Diabetes Mellitus(DM) mal

atendidos inicialmente em Unidade Basica de Saude (UBS).

controlado ou descompensado
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Figura 2 — Algoritmo para a abordagem clinica e de regulacdo médica dos pacientes
adultos/idosos com Diabetes Mellitus mal controlado ou descompensado atendidos

inicialmente em Unidade de Pronto Atendimento (PA).
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