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Introducao

Diabetes mellitus (DM) é uma condigao clinica comum em ambientes hospitalares, com uma
prevaléncia entre pacientes internados variando de 15% a 35%. Essa taxa tem mostrado
uma tendéncia de aumento progressivo. O DM é um fator de risco significativo para diversas
complicagdes, incluindo doencas cardiovasculares, renais, neuroldgicas e infecciosas, que
frequentemente levam a hospitalizacao. Estima-se que entre 25% a 35% dos pacientes com
DM sejam internados anualmente, e que cerca de 60% dos pacientes em tratamento
ambulatorial precisarao de pelo menos uma internacao ao longo de quatro anos. Ademais,
entre 20% a 50% dos pacientes hospitalizados desconhecem a condigao de diabetes e
recebam o diagnéstico durante a internagédo. **

O DM, hiperglicemia e/ou hipoglicemia hospitalar sdo fatores clinicos associados ao pior
prognostico em pacientes internados, como aumento de mortalidade, complicacdes
hospitalares, tempo de internacdo, readmissdo e custos. A hiperglicemia hospitalar é
considerada fator de risco maior e independente da presenca de DM. **°

Ensaios clinicos mostraram que o adequado controle glicémico durante a hospitalizacdo
promove reducao da mortalidade em pacientes criticos e ndo-criticos e complicagées como
infecgao, disturbios hidroeletroliticos e disfungao renal. Ademais, permite reducao do

tempo de internacdo, da frequéncia de readmissédo e dos custos. ***

O controle glicémico do paciente internado é um grande desafio e muitas vezes considerado
de importancia secundaria em relagao a condigdo que levou o paciente a necessidade de
internacéo, promovendo inércia clinica. Diversos obstaculos sdo observados *™:

» 0 DM ser uma condigao secundaria na maioria das internacgoes;
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o diagndstico de DM desconhecido e/ ou omitido;

a importancia do controle da glicemia ser subestimada;

falha na insulinizagao precoce e efetiva;

monitorizagao de glicemia inapropriada;

» dificuldades na coordenacgao entre horario de monitorizagao de glicemia, aplicacdo de
insulina e dieta.

Neste contexto, os hospitais devem estar preparados para assisténcia apropriada aos
pacientes com DM e promocao de controle glicémico satisfatério durante a internagao. O
desenvolvimento e a implementacao de protocolos adequados seguindo padroes de
seguranca e qualidade para o atendimento hospitalar de pessoas com DM ¢é uma
necessidade imposta pela evolugao epidemioldgica da doenca.

O Programa de Controle Glicémico Hospitalar (PCGH) consiste em uma linha de cuidados
clinicos gerenciada e estruturada, com atuagao multidisciplinar capacitada para o manejo
da glicemia e que envolve a adocao de rotinas e protocolos focados na melhoria da
qualidade e seguranca assistenciais. A implantacao deste modelo de linha de cuidados tem
sido associada a redugao de hiperglicemia, hipoglicemia, complicagdes clinicas, tempo de
internacao e reinternacao. Ha evidéncias também de reducao de custos e maior
disponibilizagao de leitos, abrindo um campo de oportunidade de investimento dos sistemas
de saude publicos e privados. Os resultados evidenciam a importancia de atuacao
multidisciplinar colaborativa e da presenca de profissionais de saude capacitados no manejo
de DM e glicemia dentro do hospital. ***

Esta diretriz tem como objetivo orientar a implantacao de um programa de cuidados clinicos
em controle glicémico hospitalar tendo como base as melhores evidéncias cientificas
disponiveis na atualidade. As agoes sugeridas podem melhorar os desfechos mesmo se
implantadas uma a uma de forma consecutiva e progressiva.

As recomendacg0Oes para manejo terapéutico da glicemia no hospital estdao descritas em
outras diretrizes especificas para pacientes ndo-criticos, criticos, periodo perioperatério e
emergéncias hiperglicémicas agudas.
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Recomendacoes
Programa de cuidados clinicos em controle glicémico hospitalar (PCGH)

R1 - E RECOMENDADO que os hospitais implantem programas de cuidados clinicos
em controle glicémico hospitalar com os objetivos de melhorar a qualidade e
seguranca assistenciais e reduzir desfechos negativos e custos hospitalares.

Lot [ Nivel B

Sumario de Evidéncias:

® Newton e Young descreveram que a implementacao de PCGH esteve associada ao melhor
controle glicémico de pacientes internados, resultando em reducao de morbidade, tempo de
internacao e custo hospitalar. *

@ Krinsley e Jones descreveram as mudancas ocorridas apos a implantacao do PCGH de
forma retrospectiva, tratando hiperglicemia em unidade de terapia intensiva (UTI),
mostrando redugao significativa de custo hospitalar, do tempo de ventilagdo mecanica, do
tempo de internacéo em UTI e no hospital **.

@ Bansal e col. avaliaram 262 pacientes pareados pelas glicemias capilares das primeiras 24
horas apods a internacao, dos quais 131 receberam a atengao do PCGH e 131 receberam
cuidados apenas da equipe assistente. Os pacientes avaliados pelo PCGH nas primeiras 24
horas de internacgao tiveram menor tempo de internagao, menores taxas de reinternagao,
menor custo e engajaram-se mais aos retornos pds internagao com generalistas e
endocrinologistas. **

@ Mandel e col., em estudo retrospectivo com 4654 pacientes, demonstraram que o0s
pacientes que receberam a atencao do PCGH tiveram reducao no tempo de internagao
hospitalar e reinternacao em 30 dias, mesmo apresentando maiores indices de severidade
de doenca de base que o grupo controle. **

@ No Brasil, Momesso e col. avaliaram dados retrospectivos de 1409 internagoes, sendo 389
de um periodo pré-implantacdo e as demais em dois periodos pds-implantacdo de um PCGH.
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Foram observadas redugoes nas frequéncias de glicemias acima de 180 mg/dL e de 300
mg/dL, sem aumento da frequéncia de hipoglicemias. A atuagao do time multidisciplinar
especializado foi essencial para maior aderéncia aos protocolos clinicos e melhora do
controle glicémico dos pacientes com e sem DM. *

® Kie e col. avaliaram prospectivamente periodos pré e apos a implantagao do PCGH, 1002
internagoes em oito enfermarias, mostrando que uma equipe de controle de glicemia
hospitalar, com identificacao eletronica dos casos de DM prévio e hiperglicemia hospitalar,
conseguiu reduzir em 24% os eventos glicémicos criticos (glicemias abaixo de 72 mg/dL e
acima de 270 mg/dL), e em 55% a quantidade de dias com média de glicemia acima de 270
mg/dL e em 80% a incidéncia de infec¢des adquiridas no hospital. **

@ Berlanda G e col. demonstraram em estudo piloto, uma reducao das taxas de
hiperglicemia > 180 mg/dl em 69% e > 300 mg/dl em 100% em pacientes nao criticos
utilizando um modelo de melhoria que incluiu as seguintes estratégias: implementacao de
protocolo clinico, adequacgao de prescricao médica, administracao correta de insulina,
adequacao de monitorizagao de glicemia, prescricdo de dieta apropriada, praticas seguras
de transicao de cuidado entre unidades hospitalares, publicacao de discussao regular dos
indicadores de qualidade, acoes de educagao, definicdo de competéncias e atribuigcoes dos
profissionais de satude, engajamento das liderancas e atuagao conjunta com equipe
assistencial.

NOTA IMPORTANTE 1: PROGRAMA DE CONTROLE GLICEMICO
HOSPITALAR

O Programa de controle glicémico hospitalar (PCGH) consiste em uma linha de cuidados
clinicos gerenciada e estruturada, com participacao multidisciplinar e apoio das liderangas e
gestores do hospital. A implantacao do PCGH envolve o estabelecimento de:

® Equipe multidisciplinar capacitada para atendimento ao DM e controle glicémico;

@® Rotinas de cuidados assistenciais e protocolos clinicos;

@ Identificacao adequada de pacientes com DM;

@ Monitorizacao de glicemia;

@ Educacao em diabetes para pacientes e/ou familiares;

Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes | 4



Diretrizes clinicas para implantacao de programa de controle
glicémico hospitalar

@ Orientagoes de alta hospitalar;

@ Utilizacao de Indicadores de qualidade;

@ Capacitacao de profissionais de satude e de todos envolvidos na assisténcia;

@ O programa deve definir suas politicas, missdo, objetivos e sua populagdo-alvo. As rotinas
e protocolos devem ser baseados nas recomendacoes atuais e adaptados para as realidades
locais;

® A implantacdo dessas rotinas e protocolos requer uma equipe multiprofissional que deve
revisar a literatura, selecionando os mais adequados, avaliando-os em estudo piloto, e
promovendo adaptacoes ao contexto local e desenvolver ferramentas de apoio;

@ Profissionais que auxiliem na implantacao e no monitoramento dos indicadores de
qualidade assistencial;

@ Politicas e protocolos devem ser aprovados pelas liderancas e diretoria do hospital.

Atuacao de equipe multidisciplinar

R2 - E RECOMENDADO a atuacao de equipe multidisciplinar capacitada,
coordenada por profissional de saude com experiéncia em diabetes e no manejo do
controle glicémico (preferencialmente médico endocrinologista) e composta por
médicos, enfermeiros, nutricionistas, farmacéuticos, fisioterapeutas e psicologos.

Lot [ Nivel B

Sumario de Evidéncias:

@ Newton e Young descreveram os beneficios do PCGH com time multidisciplinar
especializado incluindo diretor, médico especialista, enfermeiro educador e profissionais de
saude assistenciais. Foram observadas reducoes no tempo de internacao, infecgoes de
cateter, admissoes de UTI e maior disponibilidade de leito. Em um dos hospitais, a
implementacdo do PCGH levou a reducao de custos equivalente a 467% do investimento
realizado para implanta¢do do PCGH com equipe multidisciplinar especializada. *

® Em outro estudo, Bansal e col. avaliaram 262 pacientes pareados pelas glicemias
capilares das primeiras 24 horas apos a internacao, dos quais 131 receberam a atencao de
equipe multidisciplinar especializada do PCGH e 131 receberam cuidados apenas da equipe
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assistente. Os pacientes avaliados pela equipe especializada nas primeiras 24 horas de
internacao tiveram menor tempo de internagao, menores taxas de reinternagao, menor
custo e engajaram-se mais no acompanhamento médico ambulatorial. **

@ Mandel e col., em estudo retrospectivo com 4654 pacientes, avaliaram o tempo de
internacao e taxa de reinternacao em 30 dias de pacientes manejados apenas por médicos
assistentes de um hospital comunitario da Johns Hopkins University School of Medicine e
daqueles que foram co-manejados com uma equipe multidisciplinar do PCGH. Foi observado
melhor controle glicémico, reducao no tempo de internacao hospitalar e reinternacao em 30
dias nos pacientes manejados em conjunto pela equipe multidisciplinar especializada do
PCGH. “

@ Lin e col, em andlise retrospectiva incluindo 4156 pacientes, observaram um melhor
controle glicémico nos pacientes manejados por um time multidisciplinar especializado, o
que ocasionou reducéo do tempo de internacéo e custo. *°

NOTA IMPORTANTE 2: EQUIPE MULTIDISCIPLINAR PARA CONTROLE
GLICEMICO HOSPITALAR

» O PCGH deve ter atuagao multiprofissional, incluindo equipe médica, enfermagem,
nutrigao, fisioterapia, farmacia e psicologia, entre outros.

* Os profissionais devem ser adequadamente capacitados para assisténcia ao paciente
com DM e/ou hiperglicemia hospitalar. As atribui¢des e competéncias de cada
profissional devem ser bem estabelecidas e relatadas nas diretrizes do programa e na
descricao de cargos.

» Sugere-se a organizacao em equipes ou comités assisténcias (Comité Multidisciplinar
de Controle Glicémico) e realizacao de reunides periddicas.

» Os membros das equipes e comités devem atuar como facilitadores assistenciais,
multiplicadores de conhecimento, auxiliar na elaboragado dos protocolos clinicos e
rotinas assistenciais, realizar analise critica de indicadores clinicos e eventos adversos,
definir oportunidades de melhoria e realizar outras agoes especificas que se facam
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necessarias para instituigao.

QUADRO 1: COMPETENCIAS E ATRIBUICOES DOS MEMBROS DA EQUIPE
MULTIDISCIPLINAR ASSISTENCIAL

Acoes dos Médicos:

@ Coordenar a assisténcia multidisciplinar, com énfase na aplicagdo e no
acompanhamento dos protocolos clinicos;

@ Investigar diagndstico de DM nos pacientes hospitalizados;

@ Identificagao correta dos pacientes com DM, descrevendo tipo, tempo de
diagndstico, medicacoes em uso e controle glicémico prévio;

@ Realizar prescrigao médica individualizada contemplando o diagndstico de DM e
em conformidade com os protocolos assistenciais;

@ Determinar e orientar diretrizes para manejo da hiperglicemia em pacientes
criticos, ndo criticos e no periodo perioperatorio, com base no conhecimento sobre
as insulinas e antidiabéticos;

@ Realizar prescrigao de insulinoterapia de forma apropriada e oportuna,
contemplando protocolo de insulina venosa para pacientes criticos, transicdao de
insulina venosa para subcutanea, insulinoterapia subcutanea para pacientes nao
criticos.

@ Realizar avaliacao e ajuste diario na insulinoterapia;

@ Prescrever e orientar a monitorizagao da glicemia e aplicacao de insulina
considerando o tipo de dieta e cenario clinico;

@ Determinar e orientar as diretrizes para manejo e prevencao de hipoglicemia;

@ Realizar e orientar a prevencao, detecgao e tratamento de complicacoes agudas e
cronicas do DM;

@ Realizar acoes de educagao em diabetes para pacientes, familiares e comunidade;
@ Realizar e orientar o planejamento de alta hospitalar precoce, com plano
terapéutico apropriado para DM envolvendo reconciliacao e otimizacao
medicamentosa apropriada para uso ambulatorial.
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Acoes dos Enfermeiros:

@ Realizar, orientar e supervisionar plano terapéutico em conformidade com
prescricao médica e protocolos assistenciais;

@ Realizar e orientar a monitorizagao da glicemia durante a internagao
considerando as melhores praticas no manuseio dos monitores de glicemia
(glicosimetros), incluindo os procedimentos de controle de qualidade diarios;

@ Realizar e orientar a aplicacao de insulina de acordo com a prescri¢cao médica e
em conformidade com os cuidados para administracao de medicamento de alto
risco;

@ Realizar e orientar a monitorizagao de glicemia e aplicacao de insulina
considerando o tipo de dieta e o cenario clinico;

@ Coordenar o processo de monitorizagao de glicemia e aplicacao de insulina antes
das refeicoes principais (desjejum, almoco, jantar e/ ou ceia) nos pacientes em dieta
oral;

@ Orientar as diretrizes para manejo e prevengao de hipoglicemia;

@ Cuidado e prevencao de feridas em pacientes com DM;

@ Orientar prevencgao e cuidados com 0s pés;

@ Realizar acoes de educacao em diabetes para pacientes, familiares e comunidade;
@ Realizar orientagoes de alta hospitalar para pacientes e familiares.

Acoes dos Farmaceéuticos:

@ Promover a reconciliacao medicamentosa;

@ Orientar o tratamento farmacoldgico proposto com base na farmacocinética,
farmacodinamica e nas interagoes medicamentosas;

@ Prevenir e identificar efeitos adversos de medicamentos;

@ Gerenciar e orientar armazenamento de medicamentos e insumos;

@ Realizar acoes de educacao sobre uso de insulinas e antidiabéticos para
pacientes, familiares e comunidade.

Acoes dos Fisioterapeutas:

@ Realizar avaliacao e orientagoes fisioterapéuticas individualizadas;

@ Orientar praticas de exercicios fisicos adaptados as necessidades da paciente ;
@ Realizar a avaliagao dos pés em risco de ulcera e orientar na prevencao e
cuidados com os pés.
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Acoes dos Psicologos:

@ Realizar avaliagao e psicoterapia individualizadas;

@ Avaliar e orientar aceitacao, autocuidado, adesao ao tratamento e prevencgao de
complicacoes do DM.

Protocolos clinicos

R3 - E RECOMENDADO a adocéao de protocolos clinicos para orientar rotinas de
cuidados assistenciais e o controle glicémico hospitalar.

Lot [ Nivel B

Sumario de Evidéncias:

@ A importancia de protocolos clinicos foi estabelecida por varios autores para orientar
tratamento da hiperglicemia e manejo da hipoglicemia, promovendo redugao de custos,
tempo de internacdo e complicacdes hospitalares. *

@ Krinsley et col demonstraram que a instituicao de protocolo clinico contendo orientagoes
terapéuticas para controle glicémico esteve associada ao melhor controle glicémico e
reducédo de custos durante internacdo em terapia intensiva. **

@ No Brasil, Momesso e col descreveram que os principais fatores associados a redugao da
taxa de hiperglicemia hospitalar foram: desenvolvimento de protocolos clinicos,
estabelecimento de time multidisciplinar e educagao continuada de profissionais de saude,
visando para maior aderéncia aos protocolos. **

@® Lin e col em estudo com 4156 pacientes internados em hospital terciario demonstraram
que a implementacao de rotinas de cuidados e protocolos clinicos para manejo do diabetes
resultou em melhor controle da glicemia, reducéao nos dias de hospitaliza¢éo e custos. *°

@ Goswami e col avaliaram o impacto de adogao de rotinas e protocolos com atuacao de
equipe multidisciplinar para controle glicémico hospitalar, no periodo de 2010- 2014, com
total de 180.431 glicemias avaliadas em 4705 pacientes na intervengao e 4238 pacientes
controle e foi observada melhora significativa nos processos de cuidado e no controle
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glicémico de pacientes ndo criticos.

R4 - PODE SER CONSIDERADO o uso de algoritmos automatizados, desde que
previamente validados, para o controle glicémico hospitalar; com os objetivos de
melhorar a qualidade assistencial, a aderéncia os protocolos institucionais e
padronizar as condutas.

Classe IIb BN

Sumario de Evidéncias:

@ Jones e col., em uma revisao sistematica, avaliaram sete estudos envolvendo seis
aplicativos médicos ou Sistemas de apoio a decisao clinica (SADC) para controle glicémico
de pacientes nao-criticos internados. O tempo no alvo euglicémico variou de 50 a 70%. Estes
aplicativos se mostraram efetivos, resultando em reducao da hiperglicemia e maior adesao a
um protocolo de controle glicémico, além de serem seguros, resultando em baixas taxas de
hipoglicemia. No entanto, os aplicativos citados estavam em lingua inglesa e nao estdao
disponiveis no Brasil *.

@ Sly e col., em outra revisao sistematica, avaliaram 21 artigos relacionados aos SADC.
Houve uma melhora importante das métricas glicémicas com estes sistemas, desde a
reducao das médias das glicemias quanto a proporc¢ao de glicemias dentro do alvo
euglicémico. A grande maioria dos SADC mostrou-se segura, reduzindo as taxas de
hipoglicemia, incluindo hipoglicemias graves .

@ Aloi e col. realizaram estudo retrospectivo cruzado (crossover), comparando-se momentos
antes e depois do uso do algoritmo computadorizado para controle glicémico. Foram
observadas menores taxas de hipoglicemia <70mg/dL, de hipoglicemias graves (<40mg/dL)
e de hiperglicemia >180mg/dL com o uso do Glucommander® SC *.

@ Juneja e col., em estudo observacional nao-controlado com o Glucostabilizer® mostrou
uma média da glicemia de 158,3mg/dL, tempo no alvo (70-180mg/dL) de 69,8% e baixas
taxas de hipoglicemia (<40mg/dL: 0,18% e <70mg/dL: 2,33%) *".

@ Donsa e cols. compararam, em analise post-hoc, o impacto dos erros de execugao de

Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes | 10



Diretrizes clinicas para implantacao de programa de controle
glicémico hospitalar

protocolos baseados em papel (37 pacientes) e o Glucotab® (42 pacientes). Foi observado
que 11,1% dos calculos de dose utilizando-se o protocolo em papel estavam errados e com
razao de chances (odds ratio - OR) de 3,1 (Intervalo de confianca IC95% 1,4-6,8) de eventos
hipoglicémicos. O desvio de fluxo de trabalho do protocolo computadorizado, ou seja, ma
execucao do SADC, foi de 5,0%, levando ao aumento do risco de hiperglicemia (OR = 2,2;
1C95% 1,1-4,6) .

@ Toyoshima e cols. estudaram dados do uso do InsulinAPP em 147 pacientes em
enfermaria manejada por médicos hospitalistas no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da USP, 77% internados por causas cirurgicas. Do total de glicemias capilares,
71% estavam dentro do alvo (70-180mg/dL); 1,5% foi de episodios de hipoglicemia
(<70mg/dL); 0,8%, de glicemias <54mg/dL; e 0,1%, menor que 40mg/dL, indicando que o
InsulinAPP se mostrou efetivo e seguro também nos pacientes cirirgicos. O esquema inicial
de insulinoterapia sugerido pelo InsulinAPP foi o basal-bolus em 47% dos casos e o bolus-
correcao em 49%. Nesses ultimos, foi necessario avancar para o esquema basal-bolus
durante a internacao em 45% dos pacientes. Ou seja, do total de casos, o esquema basal-
bolus como esquema de insulinoterapia ndo foi necessario em 29% deles .

@ Camara de Souza e cols. conduziram um estudo prospectivo randomizado comparando o
protocolo InsulinAPP (APP) com o controle glicémico convencional (CONV) apos o0s
pacientes receberem alta da unidade de terapia intensiva para pds-operatorio de
revascularizacdo do miocardio. O desfecho primario, um composto de infecgoes
hospitalares, piora da fungao renal e arritmia, ocorreu em 16% dos pacientes com APP em
comparagao com 58% no grupo CONV (p<0,010). Além disso, a incidéncia de hipoglicemia
foi menor no grupo APP (4% vs. 16%, p=0,046). O protocolo InsulinAPP também resultou
em menor tempo de internacgao (9,8 vs 18,6 dias, p<0,001) e reducgao de custos
(US$2.663,63 vs US$3.231,00, p=0,012) *.

NOTA IMPORTANTE 3: SISTEMAS DE APOIO A DECISAO CLINICA
(SADC)

Varios aplicativos, ja estdao disponiveis clinicamente com objetivo de facilitar o dia-a-dia do
médico e favorecer o cuidado dos pacientes com DM ou HH. ¢, *
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o Identificar e utilizar apenas os softwares ou SADC validados para usohospitalar. **

e Solugoes automatizadas sao ferramentas importantes na padronizacao do tratamento
hospitalar da disglicemia (hipo e hiperglicemia), incluindo a insulinoterapia °,'°

» Existem diversos SADC disponiveis para controle hospitalar validados. Dentre eles,
resumidamente descrevemos os seguintes, que foram avaliados em revisoes

sistematicas:

Glucommander®:

» Este é um SADC, cujo algoritmo foi inicialmente desenvolvido para ajuste de
insulinoterapia endovenosa de pacientes criticos *°, mas passou a ter também um
algoritmo para uso de insulina subcuténea (Glucommander™ SC) mais recentemente,
baseado no esquema basal-bolus de insulina. Disponivel em lingua inglesa. *°, *.

GlucoTab®:

» Este é um SADC que pode ser utilizado em tablets, cujo protocolo se baseia no

esquema basal-bolus de insulina. Disponivel nas linguas inglesa e alema. '°, *

Glucostabilizer®:

 Este é um SADC que auxilia no calculo da dose prandial de acordo com a glicemia

capilar e a ingestdo de carboidratos. Disponivel em lingua inglesa. '*,*’

InsulinAPP®:

 Este € um um SADC brasileiro, que funciona como um sistema hospitalar de gestao do
controle glicémico enquanto o paciente estiver internado, cujo protocolo de insulina se
baseia numa abordagem passo-a-passo, que consiste em utilizar um esquema
alternativo de insulina (bolus prandial + correcao) para pacientes selecionados, além
do tradicional esquema basal-bolus para pacientes em uso de doses de insulina mais
altas ou mais hiperglicémicos. Disponivel em lingua portuguesa. >’
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QUADRO 2: OBJETIVOS DOS PROTOCOLOS DE CONTROLE GLICEMICO
HOSPITALAR - SADC

@ Padronizar o protocolo de insulinoterapia hospitalar

@ Reduzir a complexidade dos esquemas e protocolos de insulina

@ Reduzir conflitos de prescrigoes médicas, gerados pelas variadas orientagoes e
condutas numa mesma instituicao;

@ Eliminar condutas e orientacoes inadequadas em prescrigoes médicas;

® Aumentar a adesao as recomendacoes de diretrizes e consensos;

@ Sugerir tanto as doses iniciais de insulina quanto os ajustes destas doses ao longo
da internacao no hospital;

@ Orientar os profissionais de saude sobre o protocolo de hipoglicemia hospitalar;
@ Auxiliar a transigao do cuidado do hospital para a casa.

Identificagao de pacientes hospitalizados com diabetes

R5 - DEVE SER CONSIDERADA a busca ativa de pacientes com DM hospitalizados.

Classe IIa

Sumario de Evidéncias:

@ Thornton-Swan e col realizaram uma revisao sistemadtica incluindo 12 estudos com
objetivo de avaliar se a avaliacao da glicemia durante a internacao seria capaz de identificar
pacientes hospitalizados com DM nao-diagnosticados. Os resultados demonstraram que uma
proporcao significativa de pacientes com hiperglicemia apresentavam hemoglobina glicada
(HbA1c) nos valores compativeis com DM (11,1%) e pré- DM (17,8%). A revisao sistematica
demonstrou que a medida de glicemia e dosagem de HbAlc em pacientes com hiperglicemia
consistentemente detectou pacientes com DM, permitindo novos diagndsticos. *

® Umpierrez et col demonstraram que pacientes hospitalizados nao-criticos com
hiperglicemia e DM nao diagnosticado apresentaram piores desfechos, com maior tempo de
internacdo e mortalidade. *

® Kie e col investigaram o impacto de intervencgao pré-ativa e precoce envolvendo

Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes | 13



Diretrizes clinicas para implantacao de programa de controle
glicémico hospitalar

identificacao de pacientes com DM ou hiperglicemia hospitalar nas primeiras 24 horas da
internacdo e manejo por equipe multidisciplinar especializada. Foram incluidos 1002
pacientes com DM e hiperglicemia hospitalar nova, 92% receberam atendimento
especializado e houve maior taxa de insulinizagao precoce em comparagao ao grupo
controle (57% vs 34%, p= 0,001). A identificacao do DM e intervencao precoce promoveram
reducédo da hiperglicemia e da taxa de infeccao hospitalar. **

@ Sonmez H e col em estudo retrospectivo demonstraram que a taxa de readmissao em 30
dias foi mais elevada em pacientes com DM (n= 16.266) em comparagao com pacientes sem
DM (86.428) (15.3% vs. 8.4%, respectivamente, <0.001), sendo importante a identificagao
adequada dos pacientes com DM no hospital. *

Planejamento de alta hospitalar

R6 - E RECOMENDADO que planejamento da alta dos pacientes com DM seja
iniciado precocemente durante internacao e inclua reconciliacao medicamentosa,
otimizacao terapéutica, educacao em diabetes e orientagcoes para acompanhamento
ambulatorial.

Lot [ Nivel B

@ Doshmangir e col, em uma revisao sistematica, evidenciaram que planejamento de alta
hospitalar é capaz de reduzir tempo de internacao e reinternacgoes. O plano de alta deve ser
iniciado precocemente e envolver plano terapéutico para atender as necessidades dos
pacientes antes da alta hospitalar e garantir a continuidade do cuidado ambulatorial,
considerando as habilidades manuais, cognitivas, suporte da rede de apoio e condigoes
socio-econdmicas do paciente. *

@ Pyrlis e col avaliaram em um estudo piloto randomizado e controlado a viabilidade e
beneficios da transigao do cuidado com avaliagdo ambulatorial precoce por time
especializado em pacientes utilizando terapias injetaveis na alta. Foi demonstrado que a
estratégia de transicdo de cuidado especializado é viavel e resulta em melhora do cuidado e
maior satisfacdo do paciente. *

@ Powers e col conduziram um estudo retrospectivo para avaliar o impacto da transicao do
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cuidado hospitalar para cuidados ambulatoriais especializados em diabetes. Foi observado
melhora do controle glicémico ambulatorial com redugao da HbA1lc nos pacientes que
receberam acompanhamento por equipe de saude especializada e

planejamento de alta hospitalar apropriado envolvendo educacao em diabetes e otimizacao
terapéutica, aos pacientes que seguiram cuidados néo especializados. *

@ Umpierrez e col, em estudo prospectivo, aberto, multicéntrico, demonstrou seguranca e
eficacia da otimizagdo terapéutica na alta hospitalar com base na HbAlc da admissao. O
estudo mostrou que os pacientes com diabetes com controle aceitavel (HbA 1c < 7,5% na
admissao) podem receber alta com seu tratamento pré-hospitalar. Ja aqueles com HbA 1c
entre 7,5 e 9% podem ir de alta com agentes orais e insulina basal (50% da dose basal
hospitalar). Finalmente, pacientes com HbA 1c > 9 a 10% devem receber alta hospitalar
com esquema de insulina basal- bolus ou a combinagao de agentes orais e insulina basal em
80% da dose no hospital. *

NOTA IMPORTANTE 4: ALTA HOSPITALAR DO PACIENTE COM
DIABETES

» O planejamento de alta hospitalar para pacientes com DM deve ser iniciado nos
primeiros dias da internagao e incluir: sumario de alta hospitalar detalhado com os
diagnosticos principais e incluindo informacgdes sobre controle glicémico na
internagao; reconciliacao e otimizagao da terapia farmacoldgica; recomendagoes para
monitorizacao glicEmica ambulatorial; informacdes sobre sinais e sintomas de
hipoglicemia e hiperglicemia com instrugoes para manejo das mesmas; orientagoes
para continuidade do cuidado ambulatorial e quando possivel, agendamento de datas
de retornos ambulatoriais e exames a serem realizados.

» A escolha terapéutica para alta hospitalar deve ser individualizada e baseada seguintes
fatores: HbAlc da admissao; glicemias da internacao e pré- alta; tratamento
antidiabético prévio a internacao; terapia para controle glicémico utilizada durante a
internacao; tipo de dieta e sua aceitacao; alta em uso de medicamentos com potencial
de alterar a glicemia (como por exemplo corticoides); quadro clinico no momento da
alta; condigoes sociais e economicas do paciente e acesso ao sistema de satde.
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Educacao em diabetes

R7 - E RECOMENDADO que pacientes com DM internados recebam educacao em
DM previamente a alta hospitalar por profissionais de saude capacitados.

Sumario de Evidéncias:

@ Chrvala e col, conduziram uma revisao sistematica a fim de avaliar os efeitos da educacao
em diabetes no controle glicémico de adultos com DM 2. A educagdo em autocuidado do DM
se associou com melhores desfechos de saude e controle glicémico em pessoas com DM. A
combinacao de atividades de educacao individual e em grupo, niveis elevados de HbAlc e
maior tempo de contato com atividade de educacao foram fatores associados a melhores
desfechos. *

@ Drincic e col em analise retrospectiva, observaram que a educagao em diabetes durante a
internacgao realizada por equipe especializada, com atuagao colaborativa de enfermeiros
educadores e focada na individualizacao das acoes de educacgao, foi capaz de reduzir
readmissdes hospitalares. ¥

@ Murphy e col, demonstraram de forma retrospectiva que educacao em diabetes fornecida
por farmaceéuticos durante internagao esteve associada a redugao da re-internacdao em 30
dias. *

@ Magee e col em um estudo piloto prospectivo nao randomizado demonstraram que
programa de educacao em diabetes durante internacao promoveu o desenvolvimento de
habilidades de autocuidado, melhor aderéncia ao tratamento medicamentoso e reducao nas
visitas ao pronto atendimento hospitalar. *

@ Powers e col em estudo retrospectivo demonstrou que educagao em diabetes realizada
por profissionais especializados na transicao do cuidado hospitalar para cuidados
ambulatoriais foi importante na melhora do controle glicémico. **
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NOTA IMPORTANTE 5: EDUCACAO EM DM NO AMBIENTE
HOSPITALAR

e A educacao em DM inclui informagoes sobre a doenca, sua monitorizacao e seu
tratamento, além de manejo de complicagoes relacionadas a este e deve ser realizada
preferencialmente por profissionais especializados em educagao em diabetes. Em nao
havendo disponibilidade destes profissionais, o processo de educagao podera ser
realizado por enfermeiro, farmacéutico, médico ou nutricionista previamente
treinados. Orientagoes quanto a retornos ambulatoriais com os profissionais da equipe
multi-profissional que acompanhara o paciente estao incluidas nessa agao. O processo
de educacdo em DM antes da alta hospitalar deve priorizar pacientes com diagndstico
recente do DM ou que iniciaram insulinoterapia durante a internagao.

QUADRO 3: SUGESTAO DE CONTEUDO PARA EDUCACAO EM DIABETES DA
ALTA HOSPITALAR
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® Informacoes sobre o DM: tipos, critérios de diagndstico, fatores de risco, medidas
preventivas, complicacoes agudas e cronicas.

@ Entendimento de como avaliar o controle glicémico (HbAlc, glicemia capilar -
frequéncia e interpretacao de resultados) e da sua importancia.

@ Alvo terapéutico individualizado (HbAlc e glicemias capilares); agoes a serem
tomadas de acordo com resultados obtidos.

@ Plano alimentar, preferencialmente detalhado, incluindo tipo e frequéncia de
refeigoes, além de nocgoes sobre contetido de carboidratos dos alimentos.

® Fundamentos sobre contagem de carboidratos para pacientes em insulinoterapia.
@ Identificagao das insulinas em uso, fundamentos sobre tempo de agao das
insulinas em uso, armazenamento e aplicacao de insulina, quando aplicavel.

@ Uso apropriado de seringas, agulhas e lancetas e descarte adequado.

@ Como e onde acessar 0s insumos necessarios para seu tratamento (insulinas,
seringas, medicacoes, fitas reagentes para glicemia capilar, glicosimetro).

@ Adesao ao tratamento medicamentoso.

@ Autocuidado.

@ Cuidado com os pés.

@ Prevencdo e manejo das complicagdes cronicas.

@ Definigao, reconhecimento, prevencao e tratamento da hipoglicemia.

@ Manejo da glicemia em casos de doenca (“sick day”)

@ Reconhecimento e prevencgao de cetoacidose, em especial nos pacientes em uso
de insulina e/ou inibidores de SGLT?2.

@ Prevencao e manejo das comorbidades cardiovasculares, dislipidemia, sobrepeso
e obesidade.

@ Importancia da manutengao de acompanhamento regular com médico e com
equipe multidisciplinar.

Eventos adversos

R8 - DEVE SER CONSIDERADA a notificacao como evento adverso os episodios de
hipoglicemia nivel 3 (Ou hipoglicemia grave: glicemia abaixo de 70mg/dL com
necessidade de auxilio de terceiros), motivando o rastreio das causas e promovendo
medidas para evitar sua recorréncia.

Classe I1Ia
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Sumario de Evidéncias:

@ Unruh MA e col em estudo com 2559 pacientes demonstraram reducao significativa na
taxa de readmissao hospitalar em 30 dias com a notificagao de eventos adversos (redugao
estimada por regresséo linear em 2,9%, intervalo de confianga 95% de -5,5 a -0,4%). *

@ Kana Kadayakkara e cols. avaliaram o impacto de estratégias multidisciplinares na
reducdo da incidéncia e mortalidade relacionadas a hipoglicemia no hospital. As
intervencoes adotadas incluiram: notificacdo dos casos com analise critica, uniformizacao
das condutas e treinamento de equipe médica assistencial. Foram avaliados 2416 pacientes
com total de 233 hipoglicemias severas pré- intervengao e 3607 pacientes com 202
hipoglicemias severas apds intervencao. Foi observada a redugao da incidéncia de
hipoglicemia severa em pacientes com DM de 9,6% pre-intervengao para 5,6% apos
intervencao (P< 0,001), bem como reducao da mortalidade hospitalar nos pacientes com
hipoglicemia severa de 4,1% para 0% (p = 0.019) e da mortalidade em 30 dias de 9.8% para
3.8% (p =0.058) apds intervencéao. *

@ Araque KA e col. em estudo prospectivo avaliou o impacto na hipoglicemia hospitalar de
intervencgoes sistematicas que incluiram notificacdo do evento, andlise das causas raiz,
instituigao de protocolos e treinamento da equipe clinica. Houve um aumento significativo
nas taxas de notificacao dos eventos de hipoglicemia de 51% para 78%. Foram
demonstradas reducao significativa da incidéncia e do tempo de recuperagao da
hipoglicemia antes e apos as intervencoes (12% para 6%, p < 0,001; 7614 min para 28+10
min, p<0.001, respectivamente. *

@ Poppy e col em estudo prospectivo avaliaram 159 eventos de hipoglicemia severa em 86
pacientes e demonstraram que apos a instituicao de multiplas intervencoes houve reducao
na taxa de eventos de hipoglicemia preveniveis de 1,4 eventos por 100 dias em uso de
insulina para 0,4 eventos por 100 dias em uso de insulina. As medidas implementadas
englobavam a notificacao do evento de hipoglicemia no prontuario eletrénico, andlise critica
dos eventos, desenvolvimento de novas diretrizes, prescricao eletronica, uniformizacao da
comunicacao, treinamento de médicos e enfermeiros. *

R9 - E RECOMENDADO que insulina seja considerada medicamento de alto risco
para eventos adversos e que sejam implementadas medidas de seguranca para o
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uso de insulina no hospital.

Lot [ Nivel B

Sumario de Evidéncias:

® Amori RE e col conduziram um estudo multicéntrico de corte transversal com avaliagao
de 2598 eventos adversos envolvendo o uso de medicamentos para tratamento de diabetes
no hospital. A insulina esteve envolvida em 82% dos casos, % dos erros afetaram os
pacientes e 1,5% ocasionaram dano. *

@ Breuker e cols. em estudo prospectivo (n= 904) observaram que os pacientes com DM
(n= 671) foram mais afetados por erros de medicagao na admissao e alta em comparacao
com pacientes sem DM, (22.1% vs 12.0%, p < 0.001; 11.4% vs 5.7%, p = 0.01,
respectivamente), além de apresentarem erros potencialmente mais severos. A polifarmacia

e uso de insulina, mas nao o DM, foram identificados como fatores de risco para os eventos.
45

@ Mayard e cols. realizaram um estudo com 22.990 pacientes ndo criticos a fim de avaliar o
impacto de intervengoes que envolveram o uso apropriado de insulina e incluiram a
padronizacao da prescrigcao de insulina, uso de alvos glicémicos menos estritos, uso de
insulina condicionado a dieta, padronizagao de seringas, dispensagao de insulina segregada
de outros medicamentos, orientagoes para administragao correta de insulina e

treinamento da equipe. Foi observada reducgao significativa das taxas de hipoglicemia e
hipoglicemia severa, demonstrando melhora na seguranca assistencial. *°

@ Bain A e col em revisao sistematica incluindo 31 estudos a fim de avaliar intervengoes
efetivas na reducao de erros relacionados ao uso de insulina, sendo identificadas as
seguintes estratégias: padronizagao das prescrigoes de insulina, maior aderéncia as
orientagoes para uso de insulina, educagao profissionais de saude, ferramentas de auxilio a
tomada de decisdo e adequacéo a realidade local. **

® Khan LM em revisao sistematica com 51 estudos evidenciou que eventos adversos
envolvendo o uso de medicamentos no hospital foram relacionados ao aumento do custo e
do tempo de internacdo. *
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Indicadores

R10 - DEVE SER CONSIDERADO o uso de indicadores de qualidade assistencial e
métricas glicémicas para avaliacao dos processos e resultados assistenciais.

Classe IIa

Sumario de Evidéncias:

@ Maynard G e col descreveram o desenvolvimento e implementagao de métricas glicémicas
e benchmarking eletronico, com inclusao de dados de glicemia de 76 hospitais obtidos por
periodo de 12 meses e demonstraram a viabilidade da base de dados eletronica para
obtencao de indicadores e os potenciais beneficios da avaliagdo comparativa entre as
instituicoes. *

@ Boaz M e col descreveram que o uso de métricas glicémicas em 576 hospitais permitiu o
acompanhamento acurado das glicemias durante a internacao, melhor avaliacao da resposta
a terapia para controle glicémico, comparacdes entre unidades de internacao e reducao de
medidas isoladas de glicemias. **

® Kosiborod M e col avaliaram as métricas glicémicas em 16.871 pacientes com infarto
agudo do miocardio e demonstraram que a medida de hiperglicemia persistente foi 0 melhor
parametro relacionado aos desfechos desfavoraveis. Foi observado que a relacao entre
hiperglicemia e mortalidade apresenta uma curva em J, com hipoglicemia e

hiperglicemia persistente estando associados a piores desfechos. **

NOTA IMPORTANTE 6: INDICADORES DE QUALIDADE E METRICAS
GLICEMICAS:

» Deve elaborar indicadores de qualidade assistenciais para monitorizar processos e
resultados assistenciais a fim de promover melhorias continuas.

» As Métricas glicémicas sao indicadores de qualidade obtidos através das glicemias, em
geral provenientes dos resultados dos testes laboratoriais remotos de glicemia e
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auxiliam na avaliacdo dos resultados de controle glicémico do Programa.

 Os indicadores de qualidade assistenciais e métricas glicémicas devem ser obtidos
periodicamente, apresentar metas bem estabelecidas, e serem submetidos a analise
critica com elaboragao de planos de agao. Os resultados devem ser amplamente
divulgados.

» O uso de prontuarios eletronicos, teste laboratorial remoto de glicemia com
rastreabilidade, fichas clinicas com dados estruturados e o apoio da equipe da
tecnologia de informacao sao medidas importantes para viabilizar a aquisicao destes
indicadores.

» O processo de “benchmarking” (avaliagao comparativa) entre os hospitais permite
analise comparativa dos indicadores de qualidade e é sugerido como uma
oportunidade de avaliagao das instituicoes e desenvolvimento de estratégias de
melhorias.

» Até o momento ndo ha uma uniformidade ou padroes para os indicadores de qualidade
e para as métricas de glicose entre as instituigdes. Entretanto, a padronizagao seria
importante para uniformizar as praticas e promover avaliacdo comparativa entre as
instituicoes.

» Os indicadores de qualidade sugeridos por este painel estao descritos na tabela 2. As
instituigoes devem definir os indicadores prioritarios para o cenario local. Os
indicadores podem ser implantados progressivamente conforme o avanco do
programa, indo de dados menos complexos para mais complexos de serem obtidos
(Tabela 2).

TABELA 1: INDICADORES DE QUALIDADE E METRICAS GLICEMICAS DO
PROGRAMA DE CONTROLE GLICEMICO

Métrica Populagao Calculo

Numero de pacientes com

Incidéncia de Todos os pacientes glicemias capilares acima de
hiperglicemia internados com mais de 140mg/dL dividido pelo total
hospitalar. 18 anos de pacientes da populacao

alvo. (Em porcentagem)

Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes | 22



Incidéncia de
diagnodsticos de DM em
pacientes internados

Frequéncia de
glicemias por faixa
glicémica, em mg/dL
(<70 com necessidade
de auxilio de terceiros,
<54, 54-69, 70-180,
181-250, >250mg/dL)

Frequéncia de
pacientes com
hipoglicemias (Faixas:
<70, <bd e
Hipoglicemia nivel 3
(<70mg/dL com
necessidade de auxilio
de terceiros))

Frequéncia de
glicemias médias
diarias

(Glicemia/paciente. Dia)

por faixa glicémica em
mg/dL (<54, 54-69,
70-180, 181-250, >250)

Glicemia média mensal

Diretrizes clinicas para implantacao de programa de controle

Todos os pacientes
internados com mais de
18 anos e alguma
glicemia capilar acima de
140mg/dL

Todos os pacientes
internados, com mais de
18 anos

Todos os pacientes
internados, com mais de
18 anos

Todos os pacientes
internados por mais de
24 horas, com mais de 18
anos

Todos os pacientes
internados com mais de
18 anos

glicémico hospitalar

Numero de pacientes sem
diagnoéstico de DM, com
hemoglobina glicada
(HbA1c) maior ou igual a
6,5% na internacao,
divididos pela populagao
alvo. (Em porcentagem)

Numero de glicemias
capilares aferidas por faixa
dividida pelo total de
glicemias capilares af eridas.
(Em porcentagem)

Numero de pacientes que
apresentaram alguma
glicemia abaixo de cada
faixa, divididos pela
populagao total do periodo)

Glicemia média diaria de
cada dia de internacao, por
paciente, dividida pelo
numero de pacientes-dia, em
percentual para cada faixa
glicémica.

Média de todas as glicemias
capilares realizadas na
populagao alvo no periodo
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Indice de prescricao de
insulina em pacientes
com hiperglicemia nivel
2 (>250mg/dL).

Taxa de efetividade de
controle glicémico

Tempo mediano de
internagao hospitalar
de pacientes com
hiperglicemia
hospitalar.

Tempo mediano de
internacao em terapia
intensiva de pacientes
com hiperglicemia
hospitalar.

Todos os pacientes
internados com mais de
18 anos, que
apresentaram glicemia
capilar acima de
250mg/dL.

Todos os pacientes
internados com mais de
18 anos, que
apresentaram glicemia
capilar acima de 180
mg/dL.

Todos os pacientes
internados por mais de
24 horas, com mais de 18
anos que apresentaram
alguma glicemia capilar
acima de 180mg/dL.

Todos os pacientes
internados em terapia
intensiva por mais de 24
horas, com mais de 18
anos que apresentaram
alguma glicemia capilar
acima de 180mg/dL.

Diretrizes clinicas para implantacao de programa de controle

glicémico hospitalar

Numero de pacientes que
tiveram alguma glicemia
aferida acima de 250mg/dL e
receberam a prescrigao de
uma insulina basal (NPH,
Glargina U100 ou U300,
Detemir ou Degludeca) ou
Insulina endovenosa em
bomba de infusdo continua,
dividido pelo total de
pacientes desta populagao.
(Em porcentagem)

Numero de glicemias
capilares entre 70 e
180mg/dL em pacientes
divididos pelo total de
glicemias capilares aferidas
nesta populagao. (Em
porcentagem)

Mediana da estadia
hospitalar desta populacgao.

Mediana da estadia em
terapia intensiva desta
populacao.
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12

13

Taxa de mortalidade
hospitalar em pacientes
com hiperglicemia
hospitalar.

Taxa de mortalidade
hospitalar em pacientes
criticos com
hiperglicemia
hospitalar.

Indice de prescricao de
insulina em pacientes
com hiperglicemia nivel
2 (>250mg/dL).

Todos os pacientes
internados por mais de
24 horas, com mais de 18
anos que apresentaram
alguma glicemia capilar
acima de 180mg/dL.

Todos os pacientes
internados em unidade
de terapia intensiva por
mais de 24 horas, com
mais de 18 anos que
apresentaram alguma
glicemia capilar acima de
180mg/dL.

Todos os pacientes
internados com mais de
18 anos, que
apresentaram glicemia
capilar acima de
250mg/dL.

Diretrizes clinicas para implantacao de programa de controle

glicémico hospitalar

Numero de 6bitos em
pacientes que apresentaram
alguma glicemia capilar
acima de 180mg/dL dividido
pelo total de pacientes que
apresentaram alguma
glicemia capilar acima de
180mg/dL. (Em
porcentagem)

Numero de 6bitos em
pacientes criticos que
apresentaram alguma
glicemia capilar acima de
180 mg/dL dividido pelo total
de pacientes que
apresentaram alguma
glicemia capilar acima de
180mg/dL . (Em
porcentagem)

Numero de pacientes que
tiveram alguma glicemia
aferida acima de 250mg/dL e
receberam a prescrigao de
uma insulina basal (NPH,
Glargina U100 ou U300,
Detemir ou Degludeca) ou
Insulina endovenosa em
bomba de infusao continua,
dividido pelo total de
pacientes desta populagao.
(Em porcentagem)
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Numero de glicemias
capilares entre 70 e
180mg/dL em pacientes
divididos pelo total de

Todos os pacientes
internados com mais de
Taxa de efetividade de 18 anos, que

14

controle glicémico apresentaram glicemia . . : .
. : glicemias capilares aferidas
capilar acima de 180 "
nesta populagao. (Em
mg/dL.
porcentagem)
Numero de pacientes com
DM que receberam visitas de
educacao em diabetes com
Todos os pacientes alta hospitalar no periodo
15 Taxa de visitas de internados com mais de dividido pelo Numero de

educagao em diabetes 18 anos que apresentem  pacientes com DM que
diagnéstico de diabetes receberam visitas de
educacao em diabetes com
alta hospitalar no periodo
(em percentual)

Tabela de recomendacoes

Recomendacoes Classe Nivel

R1- E RECOMENDADO que os hospitais implantem programas de cuidados
clinicos em controle glicémico hospitalar com os objetivos de melhorar a
qualidade e seguranca assistenciais e reduzir desfechos negativos e custos
hospitalares.

R2 - E RECOMENDADA atuacéo de equipe multidisciplinar capacitada,
coordenada por profissional de satide com experiéncia em diabetes e
controle glicémico (preferencialmente médico endocrinologista) e composta
por médicos, enfermeiros, nutricionistas, farmaceéuticos, fisioterapeutas e
psicdlogos.

R3 - E RECOMENDADA a adocéo de rotinas de cuidados assistenciais e
protocolos clinicos para orientar o controle glicémico hospitalar.
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R4 - PODE SER CONSIDERADO o uso de algoritmos automatizados, desde
que previamente validados, para o controle glicémico hospitalar; com os
objetivos de melhorar a qualidade assistencial, a aderéncia os protocolos
institucionais e padronizar as condutas.

R5 - DEVE SER CONSIDERADA a busca ativa de pacientes com DM
hospitalizados.

R6 - E RECOMENDADO que planejamento da alta dos pacientes com DM
seja iniciado precocemente durante internacao e inclua reconciliagao
medicamentosa, otimizagdo terapéutica, educacao em diabetes e orientagoes
para acompanhamento ambulatorial.

R7 - E RECOMENDADO que pacientes com DM internados recebam
educacao em DM previamente a alta hospitalar por profissionais de satde
capacitados.

R8 - DEVE SER CONSIDERADA a notificagao como evento adverso os
episodios de hipoglicemia nivel 3 (Ou hipoglicemia grave: glicemia abaixo de
70mg/dL com necessidade de auxilio de terceiros), motivando o rastreio das
causas raiz e promovendo medidas para evitar sua recorréncia.

ITa

R9 - E RECOMENDADO que insulina seja considerada medicamento de alto
risco para eventos adversos e que sejam implementadas medidas de
seguranca para o uso de insulina no hospital.

R10 - DEVE SER CONSIDERADO o uso de indicadores de qualidade
assistencial e métricas glicémicas para avaliagao dos processos e resultados
assistenciais.

ITa
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