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Como usar esta apostila

Este material reorganiza a aula Aquecimento 2 em um roteiro clinico para adultos atendidos na APS, UPA
ou pronto-socorro. O foco é a hiperglicemia sem instabilidade aparente, mantendo uma fronteira explicita
entre o que esta apoiado por diretrizes, o que deriva de estudos observacionais e 0 que € proposta pratica
do palestrante.

Mensagem central

N&o é necessario normalizar a glicemia durante uma Unica passagem pela emergéncia em todo paciente bem
disposto. O objetivo prioritario € confirmar a medida, reconhecer CAD/SHH ou doenca precipitante, construir
um plano terapéutico seguro e garantir seguimento. A glicemia isolada nao substitui avaliacao clinica nem
define, sozinha, alta ou internacéo.

Escopo

Adultos, sobretudo com DM2 conhecido ou provavel. Criancas/adolescentes, gestantes, pessoas com
DM1/LADA, usuarios de inibidores de SGLT2 e pacientes com doenga aguda exigem limiar muito mais baixo
para investigacdo de cetose/acidose e avaliacdo especializada.

Sumario

« Definicdo e primeiro enquadramento clinico
* Algoritmo em trés passos

* Como descartar CAD e SHH com seguranca
» Busca de fatores precipitantes

e Conduta, observacéo e destino

e Insulina: o que a evidéncia permite afirmar

* Plano de alta e seguimento na APS

» Casos clinicos, checklist e documentacéo

* Revisao critica da aula e referéncias

1. Defini¢ao e primeiro enquadramento

O Ministério da Saude descreve hiperglicemia assintomatica como glicemia 2250 mg/dL, sem outros
sintomas, usualmente <600 mg/dL e sem sinais de acidose ou hiperosmolaridade. Nessa situagéo
selecionada, ndo h& necessidade rotineira de investigacédo laboratorial adicional e o paciente pode ser
avaliado na APS.

A palavra 'assintomatica' exige rigor

Polidria, polidipsia, perda de peso, nauseas, vomitos, dor abdominal, fraqueza, sonoléncia ou sinais de
desidratacao ja retiram o paciente do grupo verdadeiramente assintomatico. Em pessoas idosas, neuropatas
ou com doenca renal, a apresentacdo pode ser pouco exuberante.
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Hiperglicemia assintomatica

Glicemia =2 250 mg/dL, sem
outros sintomas, usualmente
glicemia = 600 mg/dL, e sem
sinais de acidose ou
hiperosmolaridade.

Nao necessita de investigacao
laboratorial adicional.

O paciente pode ser avaliado na
Atencao Primaria a Saude.

Figura 1. Definicdo apresentada na aula a partir da Linha de Cuidado do Ministério da Saude.

Passo zero - confirmar a medida
* Repetir a glicemia capilar quando o resultado for inesperado, discordante da clinica ou indicado como
Hl/high.

e Verificar identificacdo do paciente, validade e armazenamento das tiras, limpeza do aparelho e
gualidade da amostra.

e Se houver perfusdo periférica ruim, choque, hipotensdo ou extrema hiperglicemia, preferir glicose
plasmatica/venosa, pois a medida capilar pode ser menos confiavel.

e Registrar horario, relacdo com alimentacao, ultima dose de insulina/medicacéo e eventual administracao
de glicose ou corticoide.

2. Algoritmo clinico em trés passos

Etapa | Pergunta clinica l Acdao principal
1. Excluir Ha CAD, SHH, hipoglicemia de rebote ou Se houver suspeita, investigar e tratar/transferir
emergéncia outra doenga grave? como emergéncia.
2. Procurar Revisar adeséo, infecgdo, isquemia, farmacos,

Por que a glicemia subiu agora?

precipitante gestacao e desidratacao.

3. Definir
destino

Basear a decisdo em estabilidade, risco, recursos,

E seguro tratar fora do hospital? . ~ . .
plano e seguimento - ndo em um ndmero isolado.

Regra de seguranca

HI ou glicemia plasmatica 2600 mg/dL ndo deve ser automaticamente classificada como hiperglicemia
assintomatica. Até excluséo laboratorial, considerar possivel SHH, sobretudo com desidratagéo, alteragao
cognitiva, infeccao, fragilidade ou dificuldade de seguimento.
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3. Primeiro passo - descartar CAD e SHH

HIPERGLICEMIA

ASSINTOMATICO

OS 3 PASSOS FUNDAMENTAIS
NA CONDUGCAO SEGURA

FISIOPATOLOGIA

ENTENDENDO O METABOLISMO DA GLICOSE

_ ﬁ‘ INSU‘lll.I.NA

GLUCAGON
ac. Graxos » =
LIPOLISE Qe ( GATEOOLJ
+ CORTISO
CETOACIDOSE DIABETICA

. IN@.INA—} GLUCAGON =) LIPOLISE =) 1AC.
GRAXOS = FIGADO =» CETOACIDOS = ACIDOSE

Sindrome Hiperglicémica Hiperosmolar nao Cetotica (SHHNC)

- | INSULINA ou { RESISTENCIA =) GLUCAGON
GLICOGENOLISE =) 1 GLICEMIA =4 OSMOLARIDADE

MEDICO
NAPRATICA

Figura 2. Esquema fisiopatoldgico apresentado na aula.

3.1 Sinais de alarme

Sugere CAD Sugere SHH Comum as duas crises
Nauseas, vomitos, dor abdominal Confusao, estupor, coma Politria, polidipsia, perda de peso
Respiracéo de Kussmaul, hdlito cetbnico = Déficit focal ou convulséo Desidratagéo, taquicardia, hipotenséo

Infeccé@o, omissao de insulina e doenga

Instalacdo em horas a poucos dias Instalac@o em dias a semanas "
aguda como precipitantes
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HIPERGLICEMIA HIPERGLICEMIA
ASSINTOMATICO ASSINTOMATICO
SINAIS E SINTOMAS DE CAD SINAIS E SINTOMAS DE SHHNC

+ Polidria
« Polidipsia
» Perda de peso

* Nauseas e vomitos
* Dor abdominal difusa

* Poliuria e polidipsia » Deterioragéo neurolégica

* Perda de peso + Sinais neurolégicos focais

* Desidratacao (hemiparesia ou hemianopsia) e/ou
* Fraqueza convulsdes

+ Estupor ou coma

+ Dor abdominal (incomum)

» Desidratacgéo (diminuicao do turgor
cutaneo, mucosas secas, olhos
fundos, pressio venosa jugular baixa,
taquicardia)

» Hipotenséo arterial.

+» Fadiga

* Taquicardia

* Taquipneia, Respiragao de Kussmaul
* Letargia e Coma

Figuras 3 e 4. Sinais e sintomas de CAD e SHH apresentados na
aula.

3.2 Critérios diagnodsticos atuais

N&o basta a clinica quando harisco

A auséncia de sintomas pode tornar CAD/SHH improvaveis, mas a confirmacédo/exclusdo depende de
exames quando houver fatores de alto risco, HI/=600 mg/dL ou duvida clinica. CAD euglicémica &
especialmente relevante em gestacao, jejum, uso de inibidor de SGLT2, alcool e redugédo/omisséo de
insulina.

Componente CAD - consenso internacional 2024 SHH - consenso internacional 2024
Glicosel/diabetes Glicose 2200 mg/dL OU histéria prévia de diabetes Glicose 2600 mg/dL
Cetose Beta-hidroxibutirato 23,0 mmol/L OU cetondria 22+ Beta-hidroxibutirato <3,0 mmol/L OU cetonuria <2+
Acido-base pH venoso <7,3 OU bicarbonato <18 mmol/L pH 27,3 E bicarbonato 215 mmol/L
Osmolalidade N&o é requisito diagndstico Efetiva >300 mOsm/kg OU total >320 mOsm/kg
Regra Os trés componentes devem estar presentes Os guatro ciomponentes Qevem estar presentes;
sobreposicdo CAD/SHH é frequente

A Diretriz SBD 2025 adota para CAD glicemia >200 mg/dL, pH venoso <7,3 ou bicarbonato <15 mEg/L e
cetonemia =23 mmol/L/cetonuria 22+. A diferenca entre bicarbonato <15 e <18 deve ser reconhecida; em
caso de suspeita, utilizar o protocolo institucional e interpretar o conjunto clinico-laboratorial.

Pagina 5



ARl APOSTILA CLINICA | HIPERGLICEMIA ASSINTOMATICA

HIPERGLICEMIA
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1° PASSO - DESCARTAR CAD E SHH

DIAGNOSTICO DE CAD

+ Glicemia > 200 mg/dL
« Acidose metabdlica (pH venoso < 7,3 ou

bicarbonato sérico < 15 mEq/L) i
+ Presenca de Cetose:

— cetonemia 2 a 3 mmol/L

— cetondria 2 a 2+ nas tiras reagentes

DIAGNOSTICO DE SHHNC

« Hiperglicemia marcante (> 600mg/dL),

* Osmolaridade plasmatica efetiva > 320 mOsmol/L,

* Auséncia de hipercetonemia significativa (< 3 mmol/L),

= Auséncia de acidose (pH > 7,30, bicarbonato > 15 mmol/L).

Figura 5. Critérios expostos na aula, baseados nas diretrizes da SBD; conferir a atualizacdo internacional descrita no quadro acima.

3.3 Exames quando indicados

e Glicose plasmatica; gasometria venosa (pH e bicarbonato).

e Sdadio, potassio, cloro, ureia e creatinina; calcular anion gap quando cetonemia nao estiver disponivel.
e Beta-hidroxibutirato sanguineo é preferivel; cetonudria € alternativa, mas nao serve bem para monitorar

resolucao.

e Osmolalidade medida ou calculada; hemograma, urina, culturas, ECG/troponina e imagem conforme

suspeita do precipitante.

Célculo Férmula prética

Osmolalidade efetiva 2 x Na medido + glicose/18
Osmolalidade total 2 x Na medido + glicose/18 + ureia/2,8
Anion gap Na - (Cl + HCOy); interpretar conforme referéncia local

4. Segundo passo - buscar fatores precipitantes

Apés afastar emergéncia hiperglicémica, a pergunta mais util é: por que a glicose elevou agora? O
precipitante pode ser mais importante do que o numero glicémico e, algumas vezes, representa a

verdadeira emergéncia.
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Dominio Perguntas e achados

Omisséo de insulina/antidiabéticos, dose insuficiente, técnica, acesso, validade e
armazenamento da insulina.

Tratamento

Infeccao Respiratoria, urinaria, pele/partes moles, odontoldgica; idosos podem néo ter febre.

Cardiovascular/neuroldgico | IAM silencioso, AVC, TEP, insuficiéncia cardiaca, isquemia de membros.

Farmacos/substancias Glicocorticoides, inibidores de SGLT2, alguns antipsicéticos, fenitoina, alcool e cocaina.

Outros estressores Pancreatite, trauma, queimadura, cirurgia, desidratacédo, gestacao, dieta/infusdo enteral.

Sintomas catabdlicos, perda ponderal, historia familiar, cetose e possibilidade de

Diabetes ndo reconhecido DM1/LADA.

HIPERGLICEMIA
ASSINTOMATICO

2° PASSO - AVALIAR POSSIVEIS
FATORES QUE PODEM LEVAR A
CAD E SHHNC

- Diabetes mellitus desconhecido

Desidratacgéao

Infecgoes (respiratoria, urinaria, celulite, etc)

- Uso incorreto de insulina ou hipoglicemiantes

+ Medicamentos: corticoides, interferon,
glifozinas (inibidores do SGLT2), fenitoina

- Gravidez

+ Abuso de substancias: alcool, cocaina

« 1AM

« AVC

« TEP

SE mum.nm CONDIGOES ESTIVER
PRESENTE = MANEJO DA ooumgle SEM
'MANEJO DA HIPERGLICEMIA NA FASE AGUDA

Figura 6. Fatores de descompensacéo listados na aula.

5. Terceiro passo - conduta e destino

5.1 Paciente estavel, sem crise e sem doenga grave

e Tratar o fator precipitante e corrigir falhas de adeséo/acesso.

« Oferecer hidratacéo oral se tolerada. Fluido IV ndo é rotina apenas para reduzir um valor; considerar
500-1.000 mL de cristaloide isoténico quando houver hipovolemia ou incapacidade de hidratag&o oral,
individualizando em idosos, DRC e insuficiéncia cardiaca.

e Revisar o esquema habitual. Evitar mudancas complexas se ndo houver capacidade de monitorizacao,
educacao e retorno precoce.

« Nao perseguir um alvo arbitrario de glicemia antes da alta. Reavaliar clinica, hidratacdo, tendéncia
glicémica e seguranca do plano.

e Garantir consulta de revisao preferencialmente em até 7 dias, conforme Linha de Cuidado do Ministério
da Saude; antecipar para 24-72 h nos casos mais frageis ou com ajuste de insulina.
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Alta ndo € um numero

O corte <400 mg/dL apresentado na aula nao é critério formal de diretriz. Um paciente pode estar inadequado

para alta com glicemia menor e pode ser elegivel para seguimento com glicemia maior, desde que a crise
tenha sido excluida e o plano seja seguro. A decisédo deve ser documentada.

5.2 Hl ou glicemia 2600 mg/dL

» Confirmar a glicose por amostra venosa/plasmatica quando possivel e monitorizar sinais vitais/estado

mental.

* Obter acesso venoso e investigar SHH/CAD com eletrélitos, funcdo renal, gasometria, cet
osmolalidade.

» Iniciar reposicdo volémica conforme perfusdo e comorbidades; em suspeita de SHH, seguir proto
crise hiperglicémica, ndo uma hidratagéo isolada de alta.

onas e

colo de

e N&o iniciar insulina para possivel CAD/SHH antes de conhecer o potassio e planejar

monitorizacao/reposicao eletrolitica.

e Tratar o precipitante, observar/admitir e regular transferéncia quando o servico ndo dispuser de

laboratério seriado, bomba, monitorizacédo ou internagéo.

Contexto de Itariri
Na auséncia de capacidade local para eletrélitos/gasometria/osmolalidade seriados, um paciente com

HI/=600 mg/dL e suspeita de crise deve ser estabilizado, regulado e transferido. A falta de exames n&o torna

segura a insulinizacdo empirica nem a alta.

5.3 Critérios praticos de destino

Destino Condicdes tipicas

APS/alta com Estavel; sem CAD/SHH; sem precipitante grave; tolera liquidos; tratamento e insumos
seguimento disponiveis; compreenséo e retorno garantidos.

Observagéao . - . o
& diagnostica ou apoio social limitado.

Necessita hidratacao IV, exames pendentes, ajuste com risco de hipoglicemia, incerteza

CAD/SHH ou suspeita ndo excluida; alteracdo do sensoério; instabilidade; vomitos;

Internacdo/transferéncia | desidratagdo importante; precipitante grave; DM1/gestacdo com cetose; incapacidade de

autocuidado.

HIPERGLICEMIA
ASSINTOMATICO

3° PASSO - CONDUTA

+ CG < 600mg/dL ou HI |

» VERIFICAR ADESAO AO TRATAMENTO

+ AJUSTAR DOSE DOS
MEDICAMENTOS/INSULINA

+ ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL

| + CG 2 600mg/dL ou HI |
« HIDRATAGAO

SF OU RL 500 a 1.000 ml IV
(INDIVIDUALIZAR)

+ SOLICITAR EXAMES
(SE DISPONIVEL)
GASOMETRIA, CETONEMIA ou ™0
CETONURIA e POTASSIO E=

+« INSULINA SC

Figura 7. Conduta proposta na aula. Na revisao técnica, HI/2600 mg/dL é tratado como possivel crise até exclusao.
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6. Insulina: uso seguro e limites da evidéncia

A insulina pode reduzir a glicemia, mas também desloca potassio para o intracelular e pode causar
hipoglicemia tardia. Em pacientes selecionados sem crise, uma dose corretiva subcutdnea pode ser
considerada em ambiente de observacdo com protocolo institucional, alimentacdo planejada, monitorizagcéo
e reavaliagdo. Isso é diferente de tratar CAD/SHH e diferente de iniciar um esquema ambulatorial
completo.

Ponto critico da aula

A tabela de correcao exibida deriva da diretriz SBD para pacientes hospitalizados néo criticos. Ela nédo foi
validada como protocolo de dose Unica para dar alta a pacientes da emergéncia, e a prépria SBD recomenda
padronizacao institucional e uso em contexto de monitorizacao.

Glicemia capilar Sensivel Usual Resistente )
Uso educacional da tabela

141-180 0 Ul 1Ul 2 Ul Escala de correcdo da SBD para internacdo néo critica. Nao
usar como prescricdo automatica na UPA/APS; ndo usar para

181-220 1Ul 2 Ul 4 Ul possivel CAD/SHH; confirmar o tipo de insulina, perfil de
sensibilidade, ingestdo, funcdo renal/hepatica, risco de

291-260 1Ul 3 Ul 6 Ul h|pog||cem|a’ e plaAnq de monitorizacdo. Evitar escala isolada
como estratégia cronica.

261-300 2 Ul 4 Ul 8 Ul

301-340 2 Ul 5Ul 10 Ul

341-380 3 Ul 6 Ul 12 Ul

381-420 3 Ul 7 Ul 14 Ul

>420 4 Ul 8 Ul 16 Ul

Figura 8. Slide da aula que adapta a escala hospitalar e ASSI NTOMAT'CO

propde alta apos glicemia <400 mg/dL; a meta numeérica

nao é consenso formal.
3° PASSO - CONDUTA

_+ CG_2 600mg/dL ou HI |

™
INSULINA REGULAROU | (
ULTRARRAPIDA

TABELA 3: SUGESTAO DE ESCALA DE
CORRECAD DE GLICEMIAS:
Glicemia | Sensivel el kr{:&;n DIRETRIZ 5BD 2025
Capilar s0)14% (F5 40)2 2013 | Mancjo da hiperglicemia hospitalar em pacientes nbo-criticos
141-180 . o
e/l 0 1ul 2ul
181-220 ; i :
L 1 2U1 aul
abebg 1 3Ul 6UI . 7 1 ;
mg/dL, ik A LIBERAR O PACIENTE
261300 |, Ul 1 APOS GC < 400 dL
mg,fdL
301-340 e - .
me/dL zul 5Ul 10Ul
341-380 e i 5
. 3Ul sl 12 Ul
381-420
U TU J
e 3 Ul Ul 14 Ul
=420 : ’
ear 4ul 8UI 16 UI

Pagina 9



k—1

=

TARIE]

APOSTILA CLINICA | HIPERGLICEMIA ASSINTOMATICA

e

7. O que mostram os estudos de alta

Estudo

Driver et al., 2016

Populagéo

422 pacientes; 566 atendimentos;
glicose 2400 mg/dL e alta do PS

Resultado util

Glicemia de alta ndo se associou a
retorno por hiperglicemia ou

hospitalizagdo em 7 dias apds ajuste.

Limitagao

Retrospectivo, centro Unico;
houve 62 retornos, 36
hospitaliza¢des e 2 CAD.

Driver et al., 2019

110 adultos com glicose 400-600
mg/dL; DM1 excluido

Meta <350 versus <600 mg/dL nédo
alterou significativamente desfechos
em 7 dias.

Amostra pequena; ndo
autoriza alta sem excluir
emergéncia e garantir
seguimento.

Babu et al., 2009

77 adultos com DM2, glicose 300-
700 mg/dL, sem necessidade de
internacédo

Dois esquemas simples de ponte
foram viaveis com seguimento
estruturado por 8 semanas.

Contexto protocolado;
sulfonilureia aumenta risco
de hipoglicemia e nédo deve
ser extrapolada sem

individualizacg&o.

A interpretacdo correta € modesta: em pacientes selecionados, bem dispostos e considerados aptos para
alta, perseguir uma reducdo aguda adicional da glicemia ndo demonstrou beneficio de curto prazo. Esses
estudos ndo provam que hiperglicemia grave seja inofensiva, ndo eliminam a necessidade de procurar
CAD/SHH e néo substituem um plano de tratamento longitudinal.

GENERAL MEDICINE/ORIGINAL RESEARCH

DE90-05644, 550w

Discharge Glucose Is Not Associated With Short-Term
Adverse Outcomes in Emergency Department Patients
With Moderate to Severe Hyperglycemia

Brion E. Driver, MD": Travis D. Olives. MD. MPH. Johanna E. Bischol. MD; Marcus R. Saimen. MD; James R. Miner. MD

“Comesponding Author. £-ma —

Study objective: Hypergroomi & fequently encountined i the emangency Seoartrment (EDN. and then & no
consensus on optimal Gare before dschange. The IMportance of Phacose reduction in the £D i unknown. We seek 1o
determing whether 8n association exsts betwoen discharge gucose ond 7-day Ddverse oulcomes.

MASEROON: A £5RErT SIMIEn WD FETSADAETVD ERAFL RV with CORILETAN DL & NP Lelump urbar [0 Pationts. were

Inctused f any ucous kel waes groster than or oqual b 400 mg/aL and they wens decharged from the ED. Goneralred
BUIMAting paUAton madels ware created of the T-dly LACOMAS IR B BAMARY Drecclon of dBCAMED Fcoms

Vsl o Pype Pycermia

adjusted odds fato 0.007;
reason (adsted odds ratio 0.998; 95% confidence wnterel 0,995 to 10031

confidence isterval 0.993 10 1.001) or hospaskzation for any

Comeluslon: ED) mscharge flucoss in patients wih moderte bo severe Aypergheemia was not associted wih 7.y
utcomes of repest ED viss for Iypanghycsmia or houptnl saton. Altring & Apecic ghaooss gl belore dachangs in
BatAnts with hyDerghyoamia may b kss impartant than aditionaty thought. [Ane Emerg Med. 201619

Plaass see page 10U for the Edfor's Capauls Summary of this rtecla.

. maties

Copyright © F010 by the Amencan Colege of [mengercy Physcians

N

"A Glicemia na Alta Nao Esta

Associada a Desfechos Adversos de

Curto Prazo em Pacientes do
Departamento de Emergéncia com
Hiperglicemia Moderada a Grave."

GENERAL MEDICINE/ORIGINAL RESEARCH

Discharge Glucose Is Not Associated With Short-Term
Adverse Outcomes in Emergency Department Patients
With Moderate to Severe Hyperglycemia

Brion E. Driver, MD*: Trovis 0. O, M. MPH: Johaena £ Bischol, MO: Marcus It Saimen, MC: James B Miner, MD

“Cormmpuratog Autter. Eom Tweter

~

“/Esta analise retrospectiva avaliou 566
pacientes com hiperglicemia que
receberam alta do pronto-socorro. Cerca
de 39% receberam alta com glicemia entre
351 e 694 mg/dL. Mesmo assim, valores
‘ mais elevados de glicemia na alta nao
aumentaram o risco de retorno ao pronto-
socorro, internacao ou outros desfechos
adversos de curto prazo.

]

y

/E—m conclusao, alcangar um valor especifico de
glicemia antes da alta hospitalar em pacientes com
hiperglicemia moderada a grave pode ser menos

importante do que tradicionalmente se acreditava.

N

Figuras 9 e 10. Estudo observacional destacado na aula e conclusao sobre a glicemia na alta.

8. Plano de alta e seguimento

Registrar diagnostico, valores e tendéncia da glicemia, sinais vitais, estado de hidratagdo e justificativa

para auséncia de crise.

Documentar fator precipitante, tratamento realizado, resposta, medicacdes reconciliadas e Ultima dose

de insulina.

Fornecer receita completa, insumos, técnica de aplicacdo/monitorizagédo e plano para dias de doenga

quando pertinente.

Orientar hidratacdo, alimentacdo regular e prevencdo de hipoglicemia; ndo recomendar jejum

prolongado para 'baixar a glicose'.

Explicar sinais de alarme em linguagem simples e garantir retorno/revisdo em até 7 dias, ou antes

conforme risco.
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Diagndstico de diabetes em assintomaticos

Glicemia plasmatica casual 2200 mg/dL confirma diabetes quando ha sintomas classicos ou crise. Em pessoa
realmente assintomatica, o diagnéstico requer confirmacédo por segundo teste anormal (na mesma amostra
ou em nova coleta), como glicemia de jejum, HbAlc ou TOTG, salvo hiperglicemia inequivoca em contexto de
crise.

Sinais de alarme para retorno imediato

« Vomitos persistentes, dor abdominal, respiragdo profunda/rapida ou halito cetdnico.

* Sonoléncia, confusdo, desmaio, convulsdo ou déficit neuroldgico.

* Incapacidade de ingerir liquidos, reducdo importante da urina, hipotenséo ou piora da fraqueza.

« Febre, dispneia, dor toracica, sintomas urinarios intensos ou qualquer sinal de infec¢aol/ischemia.
« Hipoglicemia, glicemias persistentemente HI ou piora apesar do plano prescrito.

9. Casos clinicos comentados

Caso 1 - DM2 conhecido, glicemia 386 mg/dL

Paciente alerta, sinais vitais normais, sem nauseas/vomitos/dor, hidratacdo adequada, interrompeu
metformina por falta de receita. Conduta: confirmar glicemia, reconciliar tratamento, avaliar funcéo
renal/precipitantes conforme contexto, renovar plano seguro, orientar sinais de alarme e revisao precoce. Nado
ha obrigacéo de reduzir para um nimero arbitrario antes da alta.

Caso 2 - HI no glicosimetro

Idoso com polidipsia habitual e discreta lentificagdo. Mesmo sem queixa espontanea, HI/2600 mg/dL e
alteracao cognitiva tornam SHH provavel. Conduta: glicose venosa, eletrélitos, gasometria, cetonas,
osmolalidade, hidratacdo monitorizada e regulacdo/internacdo. Nao administrar dose corretiva isolada e
liberar.

Caso 3 - Glicemia 228 mg/dL com dapagliflozina

Paciente com nauseas, dor abdominal e taquipneia apos jejum. A glicemia ndo é muito alta, mas ha risco de
CAD euglicémica. Conduta: beta-hidroxibutirato/gasometria/eletrélitos, suspender o inibidor de SGLT2 no
qguadro agudo e tratar como CAD se critérios presentes.

10. Checklist de atendimento

| Verificacéo

O Medida confirmada; horério e relagdo com alimentacdo/medicacdes registrados

| Sinais vitais, estado mental, hidratacdo e exame dirigido documentados

O CAD/SHH e CAD euglicémica consideradas conforme risco

O Precipitantes investigados e tratados

O Insulina evitada ou usada com protocolo/monitorizacéo apropriados

O Critério de destino baseado em estabilidade e seguranca, ndo apenas na glicemia
| Receita, insumos, educacdo, sinais de alarme e retorno definidos
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HIPERGLICEMIA ASSINTOMATICO
CHECKLIST MEDICO NA PRATICA

[OS 3 PASSOS FUNDAMENTAIS NA CONDUGCAO SEGURA ‘

1° PASSO - DESCARTAR CLINICAMENTECAD E SHH

SINAIS E SINTOMAS DE CAD E SHHNC

POLIDIPSIA, POLIURIA, DOR ABDOMINAL,
NAUSEAS, VOMITOS, DESIDRATAGCAO, ALTERACAO
DO SENSORIO, COMA, REVAIXAMENTO

2° PASSO - AVALIAR FATORES QUE PODEM

LEVAR A CAD E SHHNC

DM desconhecido, desidratacao, Infeccoe,
descontinuacao tratamento, Medicamentos
(corticoides), Gravidez, alcool, IAM, AVC,TEP

3° PASSO - CONDUTA
« CG < SDOmgIdL ou Hi + CG = 600mg/dL ou HI .

VERIFIOAR ADESAO AO TRATAMENTO

. AJUSTAR DOSE DOS + HIDRATACAO
MEDICAMENTOS/INSULINA SF OU RL 500 a 1.000 ml IV

« ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL (INDIVIDUALIZAR)

LIBERAR O PACIENTE « SOLICITAR EXAMES

APOS GC < 400 mg/dL Db e U —
GASOMETRIA, CETONEMIA ou
CETONURIA e POTASSIO =

» INSULINA SC

) |EDICO

NA )

Figura 11. Checklist original da aula; utilizar com as ressalvas técnicas desta apostila.

11. Modelo de registro clinico

Texto-base

PACIENTE COM HIPERGLICEMIA CONFIRMADA, HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL,
SEM ALTERACAO DO SENSORIO, VOMITOS, DOR ABDOMINAL, RESPIRACAO DE
KUSSMAUL OU SINAIS DE DESIDRATACAO IMPORTANTE. AVALIADOS FATORES
PRECIPITANTES: [..]. EXAMES/CRITERIOS PARA CAD E SHH: [..]. CONDUTA
REALIZADA E RESPOSTA: [..]. PLANO DE TRATAMENTO E INSUMOS: [..].
ORIENTADOS SINAIS DE ALARME E RETORNO IMEDIATO. REVISAO NA APS EM [...].
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12. Revisao critica dos pontos da aula

Afirmacao/abordagem Sintese revisada

A glicemia na alta ndo muda Ha estudos sugerindo auséncia de associacdo em pacientes selecionados; isso ndo
desfechos equivale a auséncia de eventos nem autoriza alta indiscriminada.

E»

Entre 250 e 600 mg/dL n&o precisa de | E a orientagdo do MS para paciente verdadeiramente assintomatico e sem sinais de
exames acidose/hiperosmolaridade. Fatores de alto risco mudam a conduta.

N&o ha corte formal. A alta depende da excluséo de crise, estabilidade, precipitante,

Liberar quando <400 mg/dL capacidade de autocuidado e seguimento.

HI/=600 deve levantar suspeita de SHH. Exames e potassio sdo essenciais antes de
insulina quando crise nao foi excluida; frequentemente requer
observagdol/internagao/transferéncia.

Acima de 600: hidratar, pedir exames
se disponiveis e fazer insulina SC

Usar escala SBD de internagdo como | A escala é destinada a hospitalizados nao criticos e deve ser institucional. Sua
correcao na emergéncia extrapolacgdo para dose Unica/alta nédo é validada.

Referéncias essenciais

« American Diabetes Association. Standards of Care in Diabetes - 2026.

« Umpierrez GE et al. Hyperglycemic Crises in Adults With Diabetes: A Consensus Report. Diabetes
Care. 2024:47:1257-1275.

« Ministério da Saude. Linha de Cuidado do DM2 - Hiperglicemia assintomatica na UPA.

« Sociedade Brasileira de Diabetes. Diagngstico e tratamento da cetoacidose diabética. Diretriz 2025.

« Sociedade Brasileira de Diabetes. Manejo da sindrome hiperglicEmica hiperosmolar ndo cetética.
Diretriz 2025.

« Sociedade Brasileira de Diabetes. Manejo da hiperglicemia hospitalar em pacientes ndo criticos.
Diretriz 2025.

« Driver BE et al. Discharge Glucose Is Not Associated With Short-Term Adverse Outcomes. Ann
Emerg Med. 2016:68:697-705.e3.

« Driver BE et al. Comparison of two glycemic discharge goals in ED patients with hyperglycemia. Am
J Emerg Med. 2019;37:1295-1300.

« Babu A et al. Safe and simple emergency department discharge therapy for patients with DM2 and
severe hyperglycemia. Endocr Pract. 2009;15:696-704.

Figura 12. Encerramento do material original da aula.

Nota final

Material educacional para profissionais de salde. Protocolos locais, disponibilidade de exames, capacidade
de monitorizacao e regulacdo devem orientar a aplicacéo pratica. Revisado técnica baseada nas fontes
listadas, consultadas em agosto de 2026.
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