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CARDOSO, Magali Godoy Pereira. Glicemia em pacientes nao criticos internados em um
hospital universitario publico: das praticas de enfermagem a avaliacao clinica da hiperglicemia
intra-hospitalar. 2017. 114 f. Tese (Doutorado em Ciéncias da Salde) — Universidade Estadual de
Londrina, Londrina, 2017.

RESUMO

Objetivos: Este estudo teve como objetivos avaliar o conhecimento dos profissionais de
enfermagem no manejo do paciente ndo critico internado em um hospital universitario publico
submetido a monitorizacdo de glicemia capilar e insulinoterapia subcutanea, bem como descrever
as variacOes da glicemia capilar dos pacientes ndo criticos durante a implementacdo de um
protocolo hospitalar de glicemia como 6° sinal vital. Métodos: Trata-se de um estudo realizado em
duas fase, sendo a fase 1, um estudo quantitativo, descritivo, exploratério e de campo, onde foi
aplicado um questionério para teste de conhecimento da equipe de enfermeiros, técnicos e
auxiliares sobre a monitorizacéo de glicemia capilar e insulinoterapia e aplicado nas enfermarias
masculina e feminina de internag&o hospitalar. Na fase 2 foi realizado um estudo transversal
observacional analitico, com divisdo dos pacientes primeiramente em trés grupos para andlise dos
dados conforme a ocorréncia de hiperglicemia intra-hospitalar (hiperglicemia IH), glicemia de jejum
alterada e hipoglicemia. Em uma segunda etapa, a presenca de hipoglicemia foi estudada e as
varidveis comparadas com o grupo que ndo apresentou hipoglicemia durante a internacéo. Os
dados foram coletados nas enfermarias, nos prontuarios dos pacientes ndo criticos incluidos no
Programa de Implementacdo da Glicemia como 6° Sinal Vital. Resultados: Na fase 1 foi aplicado o
questionario a 43% dos profissionais de enfermagem das unidades de internacéo, a taxa de
acertos no teste foi de 64,83+11,95% (médiatDP). Nao houve diferenca significativa entre a
porcentagem de acertos entre auxiliares/técnicos de enfermagem e enfermeiros (p=0,50). A
classificacdo do conhecimento dos sujeitos da pesquisa foi considerada insuficiente (<50% de
acertos) em 10,3% da amostra, suficiente (50-69,9%) para 62,9% dos profissionais avaliados e
satisfatorio (70-89,9%) para 26,8% do total. As menores taxas de acerto foram referentes ao
armazenamento e técnica de administracdo da insulina. Na fase 2, foram coletados dados de 219
pacientes sendo que destes, 66,3% apresentaram alteracdes glicémicas, sendo 33 (15,1%)
hiperglicemia IH, 82 (37,5%) glicemia de jejum alterada e 30 (13,7%), hipoglicemia, num total de
66,2% de alteracOes glicémicas. Houve similaridade nos dados obtidos nos 3 grupos com relacéo
a média de idade, classificacdo do cuidado de enfermagem e indice de Massa Corporal,
prevalecendo individuos com sobrepeso. As varidveis presenca de diabetes mellitus (p<0,001),
aguardar cirurgia (p=0,04) e suspensdo do procedimento cirlrgico (p=0,003) foram
estatisticamente significativas em relacdo a ocorréncia de hiperglicemia IH. O uso de
medicamentos hiperglicemiantes (p=0,017) e a presenca de diabetes mellitus (p=0,002) obtiveram
significancia estatistica para a ocorréncia de glicemia de jejum alterada. Por fim, as varidveis
aguardar cirurgia (p=0,003), a ndo suspensao de procedimento cirtrgico (p=0,008) e a presenca
de hipertenséo arterial (p=0,006) apresentaram-se com significancia estatistica naqueles que
fizeram hipoglicemia. Concluséo: Os resultados do estudo na fase 1 indicam a necessidade de
capacitacéo dos profissionais de enfermagem para 0 manejo eficaz do controle glicémico intra-
hospitalar; na fase 2, constatou-se ser fundamental a verificacéo da glicemia como 6° sinal vital em
todos os pacientes nao criticos internados nas enfermarias.

Palavras-chave:  Glicemia. Hiperglicemia intra-hospitalar. Glicemia de jejum alterada.
Hipoglicemia. Diabetes mellitus. Equipe de enfermagem. Educacéo em
enfermagem.



CARDOSO, Magali Godoy Pereira. Glycemia in non-critical patients hospitalized in a
public hospital: from nursing practices to clinical evaluation of in-hospital hyperglycemia.
2017. 114 p. Thesis (Doctor degree in Health Sciences) — State University of Londrina,
Londrina, 2017.

ABSTRACT

Objectives: This study aimed to evaluate the knowledge of nursing professionals in the
management of non-critical patients hospitalized in a public university hospital undergoing
monitoring of capillary glycemia and subcutaneous insulin therapy, as well as to describe the
variations in capillary glucose in non-critical patients during Implementation of a hospital
glycemic protocol as the 6th vital sign. Methods: This is a two-stage study, with phase 1
being a quantitative, descriptive, exploratory and field study, where a questionnaire was
applied to test the knowledge of the team of nurses, technicians and assistants on the
monitoring of Capillary glycemia and insulin therapy and applied in the male and female
wards of hospital admission. In phase 2, an observational, analytical cross-sectional study
was performed, with patients divided into three groups for analysis of in-hospital
hyperglycemia (hyperglycemia IH), impaired fasting glucose and hypoglycemia. In a second
stage, the presence of hypoglycemia was studied and the variables compared to the group
that did not present hypoglycemia during hospitalization. The data were collected in the
infirmaries, in the records of the noncritical patients included in the Program of
Implementation of the 6th Vital Sign. Results: In phase 1 the questionnaire was applied to
43% of the nursing professionals in the hospitalization units, the test success rate was
64.83+11.95% (meantSD). There was no significant difference between the percentage of
correct answers between nursing assistants / nurses and nurses (p=0.50). The knowledge
classification of subjects was considered insufficient (<50% of correct answers) in 10.3% of
the sample, sufficient (50-69.9%) to 62.9% of professionals evaluated and satisfactory (70-
89.9%) to 26.8% of the total. The lowest accuracy rates were related to storage and insulin
delivery technique. In phase 2, data were collected from 219 patients, of whom 66.3%
presented glycemic alterations, 33 (15.1%) hyperglycemia, 82 (37.5%) altered fasting
glycemia and 30 (13.7%), hypoglycemia, in a total of 66.2% of glycemic changes. There was
similarity in the data obtained in the 3 groups with respect to mean age, nursing care
classification and Body Mass Index, with overweight individuals prevailing. The variables
presence of diabetes mellitus (p<0.001), waiting for surgery (p=0.04) and suspension of the
surgical procedure (p=0.003) were statistically significant in relation to the occurrence of
hyperglycemia HI. The use of hyperglycemic drugs (p=0.017) and the presence of diabetes
mellitus (p=0.002) were statistically significant for the occurrence of altered fasting glycemia.
Finally, the variables awaiting surgery (p=0.003), non-suspension of the surgical procedure
(p=0.008) and presence of arterial hypertension (p=0.006) were statistically significant for
hypoglycaemia. Conclusion: The results of the phase 1 study indicate the need for training of
nursing professionals to effectively manage in-hospital glycemic control; In stage 2, it was
found to be essential to verify glycemia as the 6th vital sign in all non-critical patients
hospitalized in the wards.

Keywords:Blood glucose. In hospital hyperglycaemia. Altered fasting glycemia.
Hypoglycemia. Diabetes mellitus. Nursing team. Education in nursing.
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1 Introducgao

O diabetes mellitus (DM) se constitui em um grupo heterogéneo de disturbios
metabdlicos que apresentam em comum a hiperglicemia’. O DM resulta de graus variaveis
de resisténcia e deficiéncia relativa ou total de secrecao de insulina, possui alta prevaléncia

mundial e esta associado a elevadas taxas de morbimortalidade?3.

Esta doencga, que acomete atualmente cerca de 387 milhdes de pessoas em todo o
mundo, apresentou prevaléncia de 6,4% em adultos no ano de 2010 e tem projecao de
aumento para 7,7% até 2030*. Estima-se que a populagdo mundial com DM alcance 471
milhdes em 2035°. Tem sido sugerido que este aumento expressivo no nimero de pessoas
com DM é resultado de uma soma de fatores como o aumento da sobrevida dos portadores
da doenca, crescimento populacional, aumento da expectativa de vida da populacéo,

ampliagdo da urbanizag&o e uma progressiva prevaléncia de obesidade e sedentarismo®.

Conforme a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), o numero de pacientes com a
doenga no Brasil chega a 12 milhdes®. Em estudo recente realizado nas capitais brasileiras,
foi verificada uma prevaléncia de 20% de diabéticos tipo 2, sendo que na metade dos casos

nao havia diagndstico prévio’.

No que se referem ao diagndstico do DM, os critérios sao definidos de acordo com a
avaliagao da glicemia venosa e os sintomas clinicos classicos, sendo estes: a) sintomas
de poliuria, polidipsia e perda ponderal acrescidos de glicemia venosa casual igual ou
superior a 200 mg/dL (realizada a qualquer hora do dia, independentemente do horario
das refeigcbes); b) glicemia venosa de jejum igual ou superior a 126 mg/dL; ¢) glicemia
venosa acima de 200 mg/dL pés-sobrecarga de 75 g de glicose por via oral; d) hemoglobina
glicada igual ou superior a 6,5% a ser confirmada em outra coleta, sendo dispensavel em

caso de apresentagdo dos sintomas classicos ou glicemia acima de 200 mg/dL*>.

Atualmente a classificagdo do DM recomendada pela Organizagéo Mundial de Saude
(OMS), pela Associagao Americana de Diabetes e pela SBD inclui quatro categorias: DM
tipo 1 (A e B), DM tipo 2, DM gestacional e outros tipos especificos de diabetes®. Ha ainda
duas outras categorias definidas, referidas como pré-diabetes, que s&o a glicemia de jejum

alterada e/ou a tolerancia a glicose diminuida’.

O DM tipo 1 é decorrente da destruicao das células beta que leva a uma deficiéncia

absoluta de insulina, sendo o tipo 1A, autoimune, encontrado em 5% a 10% dos casos € o
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tipo 1B, idiopatico, correspondente a minoria dos casos, caracterizado por auséncia de
marcadores de autoimunidade e sem etiologia conhecida*. Em 90% a 95% dos casos a
forma verificada ¢ o DM tipo 2, caracterizado por alteragdes na secrecédo e/ou agéo da
insulina, bem como na regulagdo da producédo hepatica de glicose, causada por uma
combinagao de fatores genéticos e ambientais. O DM gestacional, outra classificagdo do
DM, tem como significado qualquer grau de intolerdncia a glicose, com apresentagao
clinica variavel na gestagéo'. As formas menos comuns de DM incluem as alteragbes
genéticas na fungéo das células beta, defeitos genéticos na agao da insulina, doengas do
pancreas, endocrinopatias, diabetes induzido por medicamentos e formas incomuns de

doenca autoimune ou infecgdes °.

Quanto as principais complicagbes ocasionadas pelo DM cronicamente mal
controlado destacam-se as complicagbes micro e macrovasculares, sendo estas mais
comuns entre os portadores da doenca. Dentre as microvasculares, as mais prevalentes
sdo a nefropatia, retinopatia e neuropatia, €, das complicagdes macrovasculares, podem
ser citadas a doenga arterial coronariana, o acidente vascular encefalico e a doenga arterial
obstrutiva periférica’®.No ambito hospitalar as duas complicagbes agudas graves mais
comuns que podem ocorrer nos pacientes com DM ou com hiperglicemia IH s&o a
cetoacidose diabética e o estado hiperglicémico hiperosmolar®,aumentando com isso o
custo e o tempo de internagdo hospitalar® .Desta forma o controle glicémico deveria ser
realizado em todos os pacientes diabéticos ou nao, internados nas instituicbes
hospitalares, uma vez que alteragdes desta ordem aumentam a morbimortalidade intra-

hospitalar®

Durante uma internagao hospitalar, a hipoglicemia também pode ser detectada, tanto
em pacientes diabéticos quanto em pacientes que apresentaram hiperglicemia intra-
hospitalar de estresse ou em individuos que nZo referem alteragdes glicémicas prévias®.
As variagdes glicémicas em diferentes situagdes clinicas encontradas nos pacientes
internados nas instituicdes hospitalares, bem como suas consequéncias € 0 manejo pela

equipe médica e de enfermagem sao descritos a seguir.

11 Hiperglicemia Intra-Hospitalar

A presencga de hiperglicemia durante a internagdo, independente do conhecimento
prévio sobre o diagndstico de diabetes, € denominada hiperglicemia intra-hospitalar por ser
inicialmente atribuida ao estimulo adrenérgico resultante do estresse associado ao evento

que levou a internacdo''?. Essa condigdo clinica é caracterizada por uma resposta
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adaptativa inadequada, marcada pela incapacidade de encerrar as respostas ao estresse
depois que o estimulo inicial é retirado em razao de diferentes fatores clinicos. Fatores
como predisposicao individual, doengas inflamatdrias e tratamentos com corticéides,
vasopressores noradrenérgicos e dopaminérgicos, nutricdo parenteral e enteral podem

contribuir para promover hiperglicemia .

O estresse, composto por um conjunto de reagdes psicologicas e fisicas, geradas
pelo ser humano em resposta a evento que ameace seu equilibrio corporal™ tem sido

estudado como fator causal na génese e progressao da hiperglicemia intra-hospitalar’.

Neste cenario, a hiperglicemia intra-hospitalar por estresse ocasionada por fatores
associados a ocorréncia de uma doenga aguda apresenta relagcdo com o estresse e
mediadores quimicos como cortisol, catecolaminas, glucagon, renina e horménio do
crescimento que promovem a gliconeogénese hepatica, elevando a disponibilidade de
glicose no sangue'. As solugdes intravenosas de glicose infundidas nos pacientes
internados também colaboram para o desenvolvimento da hiperglicemia intra-hospitalar,
assim como os elevados niveis circulantes de acidos graxos livres, que competem com a
glicose como substrato energético para a célula inibindo a ativagéo do receptor de insulina?.
Ainda durante a doenga aguda, a hiperglicemia intra-hospitalar também pode ser causada
pelo uso de drogas como corticosterdides, tiazidicos, fenitoina, fenotiazinas, inibidores da
protease, e beta-agonistas'®, podendo ser a primeira evidéncia clinica do inicio do DM tipo
216, A prevaléncia de hiperglicemia intra-hospitalar é frequente em pacientes nao criticos,
porém pouco valorizada?'4. Autores afirmam que essa condigdo merece destaque no
ambito da saude pois esta associada a morbimortalidade em pacientes nao criticos
hospitalizados 2'* e se aplica tanto para pacientes sem diabetes diagnosticado

previamente, quanto para aqueles com doenga prévia controladaZ.

Grande parte dos pacientes que apresentam hiperglicemia intra-hospitalar foram
internados para tratamento de pneumonias comunitarias, doenga pulmonar obstrutiva
crénica descompensada, cirurgias eletivas e outras doengas clinicas'®. No entanto, ha uma
incerteza em relagdo a sua causalidade, se é uma disfungédo pancreatica endoégena que
requer intervencdo ou um mecanismo de adaptacdo do individuo ao estresse

desencadeado pela doenga de base'.

Na resposta ao estresse, os niveis elevados de horménios contrarregulatérios
induzem a resisténcia a insulina, intensificam a gliconeogénese hepatica e reduzem a

captagao periférica de glicose, agbes que resultam na alteragdo do metabolismo dos
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carboidratos adequado para a situacao de estresse vivenciada. Também a elevacao dos
niveis de catecolaminas como a epinefrina estimulam a secre¢ao de glucagon, responsavel
por inibir a liberagao de insulina pelas células beta-pancreaticas, condi¢gdo que poderia ser

a base de uma disfungéo pancreatica em curso'’.

No paciente adulto o DM estéa presente em, aproximadamente, 10% das internagbes
hospitalares?'.Estudo publicado previamente identificou a hiperglicemia intra-hospitalar em
38% dos pacientes admitidos em um hospital, dos quais um tergo nao tinha histéria prévia
da doenga a admiss&o?. Nesta perspectiva, um estudo de coorte retrospectivo com 40
pacientes apontou que uma em cada quatro pessoas apresentou um nivel de glicose acima
do padrao aceitavel, trazendo algumas consideracdes sobre a atuagao do profissional da
saude e sua responsabilidade em realizar estratégias de informagao e monitoramento da
glicemia. O estudo ressalta a importancia de informar os pacientes sobre o risco de
desenvolver diabetes apds a internagao e diagnosticar previamente a hiperglicemia intra-
hospitalar no ambiente intra-hospitalar'®. Neste mesmo estudo, a mortalidade foi 1,5 vezes
mais elevada em pacientes com niveis de glicose venosa de 207 a 270 mg/dL em
comparagao aqueles com os niveis de glicose em torno de 100 mg/dL, o que reforga a
necessidade da implementacao de estratégias institucionais para o controle da glicemia

dos pacientes criticos e n&o criticos no ambiente intra-hospitalar’.

Quanto as consequéncias dessa monitorizacdo, estudos randomizados e
prospectivos realizados na ultima década demonstraram que o controle glicémico intensivo
de pacientes internados em estado critico e ndo critico tem potencial para reduzir a curto
e a longo prazo a mortalidade, a faléncia de multiplos érgaos, as infeccbes sistémicas, a
permanéncia e custos hospitalares?'®. Estudo realizado em uma unidade de terapia
intensiva demonstrou que a permanéncia hospitalar aumenta em 1 dia a cada acréscimo
de 50 mg/dL na glicemia > 150 mg/dL?°.

1.1.1  Critérios de Diagnéstico

A possibilidade de ocorréncia da hiperglicemia em pacientes durante a internagéo
demanda um acompanhamento inicial de todos os pacientes diabéticos e observacao dos
individuos sem doenca diagnosticada previamente, porém com alto risco de

desenvolverem hiperglicemia intra-hospitalar?.

Em virtude da escassez de ensaios clinicos randomizados que fornecam dados para

estabelecer metas glicémicas em pacientes internados n&o criticos, a Associacao



16

Americana de Endocrinologistas Clinicos em conjunto com a American Diabetes
Association (ADA) sugerem metas baseadas na experiéncia e julgamento clinicos?*. Até o
momento, as recomendacgdes das metas de glicemia se baseiam inteiramente em opinides
de especialistas, tendo em vista ndo haver estudos clinicos comparando diferentes
objetivos glicémicos com seus respectivos resultados. Para pacientes internados fora das
Unidades de Tratamento Intensivo (UTI), a ADA recomenda glicemia de jejum ou pré-
prandial inferior a 140 mg/dL, ndo sendo recomendados valores inferiores a 100 mg/dL ou

acima de 180 mg/dL, em qualquer momento e glicemia aleatdria inferior a 180 mg/dL?".

Os efeitos causados pela hiperglicemia intra-hospitalar incluem: comprometimento
da imunidade e cicatrizagao, aumento do estresse oxidativo, disfungéo endotelial, aumento
de fatores pro-inflamatérios e pré-tromboticos, aumento da mitogénese, alteragdes
hidroeletroliticas e potencial exacerbagédo de isquemia miocardica e cerebral'®. Estudo
sobre a fisiopatologia da hiperglicemia intra-hospitalar por estresse infere que o estresse
pode ser um possivel causador de obesidade visceral, sindrome metabdlica e intolerancia
a glicose, devido a elevagdo de produgao dos hormdnios envolvidos na resposta a essa
condi¢gdo??. No entanto, as anormalidades ocasionadas pela hiperglicemia intra-hospitalar

podem ser revertidas quando os niveis de glicose sao normalizados.

1.1.2  Tratamento da Hiperglicemia Intra-Hospitalar

A hiperglicemia intra-hospitalar ganhou espacgo entre os profissionais envolvidos no
tratamento dos pacientes hospitalizados, o que motivou estudos recentes sobre a tematica
com recomendagdes classificadas por nivel de evidéncia, onde foi referida a importancia
da manutengéo de niveis adequados de glicemia (100 a 180 mg/dL) com o objetivo de
reduzir a morbimortalidade intra-hospitalar, bem como o uso da associacido de insulina

basal e insulina de agao rapida ou analogo de agao ultra-rapida antes das refeigdes??.

Considera-se que a insulinoterapia intra-hospitalar deva ser iniciada para o
tratamento da hiperglicemia intra-hospitalar persistente a partir de 180 mg/dL. A fim de
evitar hipoglicemias, o reajuste das doses de insulina deve ser considerado em caso de
glicemia abaixo de 100 mg/dL e a modificacao do esquema insulinico deve ser realizada

baseada no comportamento glicémico do dia anterior?®,

O modelo de tratamento com insulina basal (NPH, glargina, degludeca ou detemir),
que normaliza a hiperglicemia intra-hospitalar de jejum e entre as refeicbes para as metas

aceitaveis, associado a insulina em bolus (regular, aspart, lispro ou glulisina) as refeigdes
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€ o método preferido para alcangar e manter o controle glicEmico em pacientes internados

fora da unidade de terapia intensiva?.

Quanto aos tratamentos disponiveis, os agentes orais utilizados no ambiente
hospitalar sé devem ser mantidos no paciente com DM tipo 2 bem controlado, em
internacdes eletivas, de curta duragéo, desde que n&o estejam em uso de medicacdes ou
com alteragdes nutricionais que possam comprometer o controle glicémico. A insulina tem
acao rapida e pode ser utilizada na maioria dos pacientes em diversas condigdes clinicas
para controle da glicemia. Infere-se a preferéncia da via subcutanea para administragéo

destes medicamentos em pacientes nao criticos?.

A insulina basal a ser utilizada pode ser a insulina glargina, degludeca uma vez ao
dia, devido a acéo aproximada de 24 horas e um pico de acéo pouco pronunciado, ou entéo
a insulina detemir, com um pico pouco pronunciado, porém com duragdo mais curta,
necessitando duas aplicagdes diarias e, finalmente, a insulina NPH duas a trés vezes ao
dia, igualmente eficaz, porém com maior incidéncia de hipoglicemias em fung¢ao do pico de

acdo 25,

A insulina prandial é representada pelos analogos de acao rapida (lispro, asparte ou
glulisina), aplicados imediatamente antes das refei¢gdes. A insulina regular apresenta o
inconveniente de inicio de agado mais retardado o que, no ambiente hospitalar, representa
uma dificuldade a mais para a enfermagem, que deve aplica-la imediatamente 30 minutos
antes da refeigdo, aumentando o risco de hipoglicemia, tanto por sua agao mais prolongada
como pela imprevisibilidade do horario e da aceitacdo da dieta. Nos pacientes onde a dieta
oral é imprevisivel pela reducao do apetite ou presenga de nauseas, ou ainda em criangas
e pacientes confusos, nos quais a aceitagao alimentar € duvidosa, opta-se pela aplicagao

do analogo de agéo ultra-rapida logo ao término da dieta?.

Nestes casos a dose de insulina pode ser proporcional ao volume da dieta ingerida,
desde que garantido um minimo de aporte de carboidratos. Para as doses de corre¢do ou
suplementar deve ser utilizado o mesmo tipo de insulina prandial, sendo adicionada na
mesma aplicagdo. A monitorizagao glicémica antes das refeicbes €& necessaria para
estabelecer as doses de correcédo, levando em conta a sensibilidade do paciente a

insulina?.
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1.1.3 Importéancia clinica da identificacao da hiperglicemia intra-hospitalar

Visto que a hiperglicemia intra-hospitalar pode ser considerada um fator de risco para
mortalidade hospitalar, € fundamental que se faga o monitoramento e a intervencgéo para
normalizar a glicemia durante a internagdo’. Para tanto, a gestdo adequada do cuidado
requer uma abordagem multidisciplinar que inclui todos os aspectos da hiperglicemia intra-
hospitalar por estresse e fatores associados, exigindo uma atitude pro-ativa do médico e
outros profissionais de saude para o controle com ajustes diarios da dose geralmente

baseados no comportamento.

Estudos demonstram que apesar do elevado peso desta condicdo clinica e
diagnostica entre os pacientes internados, ainda ha a percepc¢ao de que a hiperglicemia
intra-hospitalar é subvalorizada, seja no momento da abordagem na fase aguda ou em

episodios posteriores a alta® .

Na Escécia, um estudo de coorte retrospectivo foi realizado com pacientes acima de
30 anos no periodo de 2004 e 2008, utilizando como base de dados o registro nacional de
informagéo em diabetes. Este teve por objetivo descrever a associagao entre o nivel de
glicose venosa na admissao hospitalar e o risco de desenvolver DM tipo 2 em 3 anos
posteriores a uma internacdo de emergéncia. Os resultados mostraram por meio dos
exames clinicos registrados que houve 2,3% de risco no desenvolvimento de diabetes, com
maior risco para homens. Os critérios revelaram 1% para os doentes com uma glicemia
venosa inicial de 90 mg/dL e até cerca de 5% com glicemia venosa de 270 mg/dL. Ainda,
0 monitoramento da glicemia durante o periodo de internagcao em pacientes que nao
apresentam diagndstico prévio de hiperglicemia intra-hospitalar foi um fator que auxiliou no

diagndstico precoce ou de risco de DM tipo 2.

Ressalta-se que os niveis de glicose mais elevados impactam em um indice maior
de morbimortalidade, internagcdo em unidades de terapia intensiva, aumento no tempo de

internagdo e uma maior demanda de cuidados de enfermagem’®: 24,

Dessa forma, mediante a presenca da hiperglicemia intra-hospitalar em
aproximadamente 10% das internag¢des hospitalares, e que uma porcentagem significativa
dos pacientes com DM nao possui diagndstico prévio no momento da internagao, foram
levantados dados referentes ao monitoramento e diagndstico deste perfil de pacientes em
pesquisa realizada com 100 individuos no periodo de um ano. Esta teve o objetivo de
avaliar a hemoglobina glicada como ferramenta diagndstica e preditiva da evolugéo clinica

de pacientes com e sem diagndstico de DM durante periodo de internagao hospitalar e sua
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relagdo com as complicagdes hospitalares?®. Neste mesmo estudo, os pacientes sem
diagnostico prévio de DM apresentaram hemoglobina glicada entre 5,8% e 7,5%, com a
meédia do tempo de internagao de nove dias e sem complicagdes. Ja os pacientes com DM
que evoluiram com complicagbes apresentaram hemoglobina glicada entre 7,3% e 12,4%

e correspondiam a 20% da amostra do estudo, com tempo de internagao de 34,5 dias?.

Em estudo realizado com o objetivo de verificar os critérios de tratamento dos
pacientes com hiperglicemia intra-hospitalar em pacientes sem historia prévia de DM,
verificou que apenas 13% destes, tinham prescricdo para uma dieta para diabéticos, 6%
de insulina com dose programada e 2% prescrigdo de hipoglicemiante oral'®.No entanto,
dentre aqueles com histdria prévia de diabetes, 77% possuiam prescrigdo de insulina, em
53% prescrigao de dieta para diabéticos e em 32% insulina com dose programada'®. Assim,
visto que a hiperglicemia intra-hospitalar por estresse é estudada como uma condigcao
clinica com consequéncias importantes, uma pratica para a detecg¢ao precoce da glicemia
alterada deve ser garantida. Outros dois estudos de revisdo de ensaios clinicos
randomizados descreveram que as intervengdes sobre a mudanca de comportamento s&o
capazes de reduzir a incidéncia do DM e suas complicagdes e a mortalidade por doengas

cardiovasculares, sobretudo mediante a educagdo em saude?® %",

Um estudo* observou que 44,4% dos pacientes com hiperglicemia intra-hospitalar
nao apresentavam diagnostico prévio de DM, diferentemente da estimativa apresentada
de 26% pela Sociedade Brasileira de Diabetes?®. Assim, faz-se necessario planejar um
seguimento ambulatorial desses pacientes apds a alta hospitalar para controle da glicemia
e avaliagao da sua etiologia. Dessa forma, corrobora-se mais uma vez que a dosagem da
hemoglobina glicada pode ser util no diagnéstico diferencial entre hiperglicemia intra-

hospitalar de estresse e DM.

O reconhecimento e a monitorizagao da hiperglicemia devem ganhar importancia no
cotidiano dos profissionais de saude e ser adicionada ao espectro de fungdes
monitoradas?. A instituicdo da glicemia capilar como 6° sinal vital reflete tal importancia, de
modo que sejam direcionadas medidas para o reconhecimento e controle das alteragdes

glicémicas nos pacientes internados.
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1.2 Hipoglicemia

A hipoglicemia hospitalar é caracterizada por um nivel de glicose no sangue abaixo
de 70 mg/dL?, é considerada hipoglicemia severa quando este nivel se encontra abaixo
de 40 mg/dL3. Seu diagndstico é de extrema importancia devido aos efeitos clinicos agudos

e pela potencial gravidade nas hipoglicemias severas 4%°.

Pacientes internados com ou sem diagnéstico prévio de DM podem apresentar
hipoglicemia devido a varios fatores, como altera¢cdes no estado nutricional, insuficiéncia
cardiaca, insuficiéncia renal, doenga hepatica, doengas malignas, infecgéo, sepse, infusao
de dieta enteral e parenteral e jejum prolongado para realizagdo de procedimentos'®. A
ocorréncia de hipoglicemias contribui para o prolongamento do periodo de internacéo,

maior taxa de mortalidade bem como maior reincidéncia de internagdes®.

Os sintomas adrenérgicos da hipoglicemia sao: fome, sudorese, taquicardia,
ansiedade, palidez, irritabilidade, cefaléia, tremor, alteragcdes de comportamento e/ou
personalidade e os neuroglicopénicos incluem dificuldade de concentracdo, confusao
mental, incoordenagdo, tontura, pesadelos, convulsées, zumbido, vertigem, alteragdes
visuais, hemiparesia ou plegia, redugao do nivel de consciéncia, convulsdées e coma, sendo

que os trés ultimos geralmente ocorrem quando a glicemia esta abaixo de 40 mg/dL®".

Eventos de hipoglicemia normalmente estdo relacionados ao uso da insulina. Em
estudo® realizado por Nobrega e Bezzerra, foi evidenciado que as insulinas estdo entre os
medicamentos com mais registros de eventos adversos resultantes de erros de medicacéo
e em 26% das leituras glicémicas no grupo dos pacientes estudados houve evidéncia de

quadro de hipoglicemia que resultou na administragéo de solugéo glicosada 50%.

A hipoglicemia deve ser prevenida por meio de vigilancia intensiva da equipe de
saude aos pacientes com insulinoterapia ou com risco para desenvolvé-la e estes
profissionais devem realizar orientagdo aos familiares e aos mesmos, quanto aos sinais e
sintomas relacionados e as condigdes predisponentes para instalacdo da hipoglicemia.
Protocolos institucionais devem ser elaborados e divulgados para que todos da equipe
saibam prontamente como atuar diante desta ocorréncia3. Devem ser claros e assertivos,
e sempre que este episddio ocorrer deve ser notificado como evento adverso, sendo a

causa do evento prontamente investigada e corrigida®'.

O controle da hipoglicemia no paciente consciente capaz de ingerir liquidos por via

oral pode ser realizado através da oferta de 15 a 20 gramas de carboidrato por via oral (1
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colher de sopa de mel ou 1 copo de bebida doce) e repeticao da glicemia capilar a cada 15

minutos, reofertando o carboidrato até atingir glicemia superior a 100 mg/dL? & 2,

No paciente com redugao da consciéncia, quando esta contraindicada a ingesta oral
ou no paciente em jejum, deve ser administrada 30 a 40 ml de solugéo glicosada a 50% ou
1 mg de glucagon por via intra-muscular se o acesso venoso nao estiver prontamente

estabelecido. A mensuragao da glicemia capilar deve ser realizada a cada 15 minutos? 8.

Nas hipoglicemias graves (<50 mg/dL), oferta-se o dobro de glicose endovenosa.
Repete-se nestes casos a glicemia capilar a cada 15 minutos até que se atinja glicemia
minima de 100 mg/dL?"8,

1.3 Glicemia de Jejum Alterada e Tolerancia a Glicose Diminuida

Ha um grupo de individuos cujo nivel de glicemia venosa n&o preenche os critérios
para diagnostico de DM e, no entanto, o nivel encontra-se muito elevado para que seja
considerado normal®. E uma condicdo metabdlica que na maioria das vezes precede o
DM, denominado pré-diabetes. Normalmente nao causa sintomas, havendo evidéncias que
efeitos deletérios da hiperglicemia ja estejam presentes nesses pacientes, principalmente

no sistema circulatorio.

Os critérios para esta definicdo ainda nao estdo aprovados pela OMS, mas sao
recomendados pela SBD, sendo estes: glicemia de jejum 2100mg/dL e <126mg/dL%. O
teste de tolerancia a glicose deve ser realizado como apoio ao diagndstico a partir de uma
amostra em jejum e outra apdés 2 horas de ingesta por via oral de 75g de glicose. Os
resultados que confirmam a intolerancia s&o: 2100 mg/dL e <126 mg/dL em jejum e 2140

mg/dL e <200 mg/dL apos 2 horas da ingesta de glicose®.

Um estudo utilizando o padrdo de glicemia de jejum 2100 mg/dL e <126 mg/dL,
realizado em 428 pacientes ambulatoriais sem diagnoéstico prévio de diabetes verificou-se
que 14,7% apresentavam glicemia de jejum alterada®*. Sendo assim, deve ser realizado o
diagnoéstico mais precocemente possivel, para que medidas preventivas simples e pouco

onerosas possam ser adotadas, tais como exercicios fisicos e alimentacdo adequada.
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1.4 Glicemia Capilar e Venosa

A mensuragdo da glicemia por meio de glicosimetro capilar apresentou ser um
método acessivel, seguro, eficaz, com resultado rapido e muito utilizado para a

mensuragéo e controle dos niveis de glicose sanguinea®’.

Estudos realizados acerca da diferenca dos niveis de glicemia capilar e glicemia
venosa mostrou que a glicemia capilar apresentou em média valores maiores que os

encontrados na dosagem venosa, porém sem significancia estatistica®” 3.

A dosagem da glicemia capilar deve ser indicada para pacientes com sinais vitais
normais e pacientes nao criticos, uma vez que estudos apontam que situagdes como
choque circulatério, o qual prejudica a perfusao tecidual por edema e hipoperfusao e casos
de aumento do estado metabdlico, choque hemorragico, estado de mal epiléptico e
cetoacidose diabética alteram a glicemia capilar. Nesses casos a dosagem da glicemia
venosa ¢ indicada, pois seus resultados s&o fidedignos®. A coleta de amostras de sangue
capilar em pacientes que estdo em choque é contraindicada, pois estes estdo expostos a
condigcbes de vasoconstricdo, com extremidades frias, hipotensao, infeccdo, inflamagao e

edema tecidual®’.

A maioria dos pacientes hospitalizados, como descrito em estudos, ndo esta sob os
cuidados de uma equipe especializada em diabetes. Geralmente, estao sob os cuidados
de um especialista na condigdo que os levou a internagdo*. Como consequéncia, tem-se
evidenciado que na clinica geral e nos servigos de cirurgia, a hiperglicemia intra-hospitalar

é frequentemente negligenciada ou abordada de forma insuficiente®.

1.5 Glicemia Como Sexto Sinal Vital

Considerando a importancia do controle da glicemia de todos os pacientes, a inclusao
da glicemia como o sexto sinal vital para pacientes hospitalizados é adequada. O chamado
“sexto sinal vital” complementa os sinais fisioldgicos que ja sao rotineiros, frequéncia
cardiaca e respiratéria, temperatura, pressao arterial e dor, sua verificagdo faz com que
complicacbes relacionadas a este padrao também sejam reconhecidas e dessa forma

recebam manejo adequado®.

De acordo com as novas diretrizes internacionais, a glicemia como sinal vital devera

ser aferida nas primeiras 24 a 48 horas de admissao hospitalar para todos os pacientes
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que forem internados, sendo preferencialmente duas vezes em jejum e duas glicemias

aleatérias®.

Diferentes estudos afirmam a necessidade de um protocolo validado para as
instituicdes de saude que seja de facil entendimento e execugao. Deve ser associado a um
treinamento sistematico assistencial da equipe de enfermagem, promovendo a
compreensdo no manejo das situagbes em que ocorrem alteragcdes glicémicas, na
utilizacdo de medicamentos no tratamento da hiperglicemia intra-hospitalar, local de
aplicagdo, além de sinais clinicos de hiper e hipoglicemia, pois essas medidas s&o

indicadores de seguranga no ambiente hospitalar?.

Dada a complexidade da hiperglicemia intra-hospitalar e suas implicagées na pratica
clinica, é de extrema relevancia que toda equipe de enfermagem esteja capacitada para
prestar assisténcia da forma mais eficiente possivel. Nesse sentido, as intervencdes de
enfermagem estdo diretamente relacionadas ao controle de sinais e sintomas, a
administracdo de insulina, ao controle glicémico, ao cuidado direto e a educagao para a
saude®. A equipe deve estar apta a atender o paciente de forma eficiente e a prevenir a

ocorréncia dos desfechos indesejaveis das alteragdes glicémicas®.

Sendo assim, para que se realize uma abordagem mais ampla possivel, é necessario
verificar o conhecimento da equipe de enfermagem quanto ao assunto e a partir disto
preparar os temas e momentos para capacitacao, além de posteriormente implantar o
monitoramento da glicemia como pratica assistencial a todos os pacientes. Esta pratica
pode, além de contribuir para uma assisténcia segura e de qualidade, subsidiar a
investigagcao da prevaléncia deste evento em pacientes nao criticos e permitir a elaboragao
de um protocolo institucional visando a implementagao da glicemia capilar como 6° sinal

vital.

Considerando o aumento da frequéncia de hospitalizagao de pacientes diabéticos ou
ndo, a incidéncia do desenvolvimento de hiperglicemia intra-hospitalar na vigéncia da
internacdo, o suposto despreparo da equipe e a alta morbimortalidade associada a
hiperglicemia intra-hospitalar, este estudo se propds a estudar a tematica que envolve a

assisténcia bem como as varia¢des da glicemia capilar destes pacientes.
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Objetivos
2.1 Objetivo Geral

Analisar o conhecimento dos profissionais de enfermagem no manejo do paciente com
monitoramento glicémico e insulinoterapia, bem como o resultado deste
monitoramento da glicemia capilar como 6° sinal vital nos pacientes nao criticos

internados em um hospital universitario publico.

2.2 Objetivos Especificos

Identificar as areas deficientes de conhecimento na monitorizacdo glicémica e

insulinoterapia pela equipe de enfermagem.

Descrever as variages da glicemia capilar de pacientes ndo criticos internados em
um hospital universitario publico durante a implementagao de um protocolo hospitalar

de glicemia capilar como sinal vital.

Investigar os possiveis fatores relacionados a variagao da glicemia capilar intra-

hospitalar e sua associagao com fatores de risco.
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3 Métodos

3.1 Fase 1: Conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre o
manejo do paciente nao critico com monitorizagcao glicémica e insulinoterapia

Delineamento do Estudo

Estudo de campo de natureza quantitativa com delineamento descritivo e analitico.

Local do Estudo

O estudo foi realizado no Hospital Universitario de Londrina (HUL), érgao
suplementar da Universidade Estadual de Londrina (UEL). E um hospital universitario
publico, terciario e de grande porte. Conta com 300 leitos, atendendo a uma demanda de
alta complexidade e a todas as especialidades médicas. E referéncia para atendimentos

de urgéncia, emergéncia e gestantes de alto risco.

Populagao
Funcionarios das unidades de internacdo médico-cirurgica feminina, masculina,
pronto-socorro e unidade de moléstias infecto-contagiosas de todos os turnos constituiram

a populagao deste estudo com enfoque no atendimento de pacientes nao criticos.

Critérios de Inclusao

Foram convidados os enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem que
estivessem em horario de trabalho durante a aplicacdo do questionario no periodo que
aceitassem participar do estudo e assinassem o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido apés a leitura do mesmo (Apéndice A).

Coleta de Dados

Um instrumento foi elaborado para a coleta de dados (APENDICE B) com o objetivo
de analisar o conhecimento da equipe de enfermagem quanto a monitorizagao de glicemia
capilar e insulinoterapia. Este instrumento foi elaborado pelos autores deste trabalho uma
vez que nao foi encontrado na literatura um questionario validado que seja especifico ao

tema.

Apbs a elaboracao do instrumento foi realizado um teste piloto para verificagdo da
compreensao a respeito do questionario, bem como a adequacao das questdes com oito

individuos que se dispuseram a fazé-lo, sendo eles trés enfermeiros e cinco técnicos de
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enfermagem. Apés verificadas as questdes sinalizadas como confusas ou dubias, as

alteragdes necessarias foram efetuadas.

No instrumento de coleta de dados, além das respostas ao teste de conhecimento,
foram coletadas informagdes referentes aos dados de identificagdo como: setor e turno de
trabalho, idade, género, tempo de atuagéo profissional, cargo e tempo de atuagao

profissional no HUL.

O teste idealizado pelos autores continha 52 afirmativas, tendo como padrao de
resposta correta as diretrizes da SBD®, bem como as orientagdes de Tschiedel e Puriales*.
Para cada uma das afirmacgbes, o participante da pesquisa deveria selecionar uma
resposta considerando as opg¢des: Verdadeiro (V), Falso (F) e Nao Sei (NS). As questbes
foram agrupadas e categorizadas para analise em: Grupo A, conhecimento sobre os
diferentes tipos de insulina, indicagao e mecanismo de acao (8 questdes); Grupo B, método
de preparo das insulinas (5 questdes); Grupo C, técnica de administracdo e rodizio (19
questdes); Grupo D, guarda e armazenamento das insulinas (6 questdes); Grupo E, manejo
do paciente com alteragbes glicémicas, (14 questdes). Os acertos corresponderam as
afirmagdes verdadeiras respondidas como V ou afirmacdes falsas respondidas como F,
sendo atribuido o valor de um ponto para cada acerto. Para as respostas erradas ou NS
foi atribuido o escore zero. O escore total foi calculado pela soma de todas as respostas

corretas e apresentado em percentual considerando-se o total de 52 questdes.

Ao final do questionario, os autores elaboraram uma questdo semiaberta que
indagava as dificuldades encontradas no cotidiano do trabalho no que se referia ao manejo
do paciente com controle de glicemia. Estas questdes subsidiaram a elaborag¢ao posterior

de um protocolo assistencial.

Apobs a aplicagao do teste, resguardando o anonimato dos participantes, procedeu-
se a corregao dos mesmos. Os resultados do teste foram classificados em faixas de
escores sendo considerado um nivel de conhecimento muito satisfatério quando o escore
estivesse igual ou acima de 90%; Satisfatorio para o escore de 70% a 89,9%; regular para

o escore entre 50% a 69,9% e insuficiente abaixo de 50%*".

Para a operacionalizacdo de todas as atividades descritas foram capacitados dois
alunos do curso de graduagao em enfermagem e trés do curso de graduagao em medicina,

bem como o enfermeiro da Divisao de Educagao e Pesquisa e seu respectivo estagiario.
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Verificando as areas identificadas como deficientes de conhecimento através da
corregcao do questionario, foi elaborado um material para as atividades de capacitagéao.
Estas atividades se dividiram entre tedricas e praticas, em pequenos grupos, dentro das
unidades de trabalho, por meio da educacao permanente em saude, modelo onde o
aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das organizagbes e ao trabalho,
embasando-se na aprendizagem significativa e na possibilidade de transformar as praticas
profissionais. E feita a partir dos problemas enfrentados na realidade e leva em
consideragdo os conhecimentos e as experiéncias que as pessoas ja possuem. Propde
que os processos de educagdo dos trabalhadores da saude sejam construidos a partir da
problematizacdo do processo de trabalho e considera que as necessidades de formagao e
desenvolvimento dos trabalhadores sejam pautadas pelas necessidades de saude das

pessoas e popula¢des*?,

Participaram nesta capacitacdo um total de 192 funcionarios distribuidos em 16
turmas. Entre eles enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem de todos os turnos,
sendo duas horas por turma, perfazendo um total de 320 horas de capacitacado e sendo

realizada no més de fevereiro de 2015.

Estes momentos permitiram a elaborag&o, em conjunto com os docentes da disciplina
de endocrinologia de um protocolo assistencial a ser implantado em marco de 2017
(Apéndice C). Para seguir as novas diretrizes internacionais, foi implantado nas unidades
de internagdo masculina e feminina o Programa de Implementagédo da Glicemia Capilar
como 6° Sinal Vital. Dessa forma, foi possivel o desenvolvimento da segunda etapa do

trabalho.

Este programa consistiu-se na verificagdo da glicemia capilar dos pacientes nas
primeiras 48 horas de internacdo, com duas mensuragdes diarias, sendo proposto 2
medidas em jejum e duas aleatédrias, realizadas pelos estagiarios envolvidos no estudo.
Antes da implementagdo do programa foram realizadas reunibes informativas com as

equipes de todos os turnos.

Andlise Estatistica

Os dados coletados foram transpostos para o programa Epi Info verséo 3.5.4 2012
para a realizacdo dos testes estatisticos. O nivel de significancia adotado foi p<0,05. Na
analise estatistica foram considerados os escores dos dois grupos de profissionais: 1)
auxiliares e técnicos de enfermagem e 2) enfermeiros. As variaveis relacionadas as

caracteristicas sociodemograficas foram apresentadas de forma descritiva por meio de
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distribuicao de frequéncias, valores absolutos e relativos. Foram apresentados os valores
médios e os respectivos desvios-padrao (DP) das variaveis idade e tempo de atuagao
profissional. Para a verificacdo de possiveis diferencas entre os escores médios de
porcentagem de acertos entre a categoria profissional e outras variaveis continuas, os
testes t de Student e Mann-Whitney foram aplicados. Para a associagdo de variaveis
qualitativas foram utilizados o teste qui-quadrado de Pearson e o teste qui-quadrado com

correcao exata de Fisher.

Aspectos Eticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos (CEP/UEL 70/2012), sob o parecer de aprovagao n° 722.537 e CAAE
32445614.7.00005231 de 14 de julho de 2014 (ANEXO A).

3.2 Fase 2: Analise das Variagoes Glicémicas Durante a Implementacao
de um Protocolo Hospitalar de Glicemia Como Sinal Vital

Delineamento do Estudo
Estudo transversal observacional analitico com levantamento de prontuarios de

forma retrospectiva.

Local e periodo de realizagao do Estudo
O estudo foi realizado nas enfermarias feminina e masculina de um HUL nas internacdes
ocorridas entre os meses de abril a junho de 2016. Estes setores estdo destinados a internagdo de

pacientes clinicos e cirurgicos de todas as especialidades médicas.

Populagao

Pacientes nao criticos internados nas unidades de internagdo feminina e masculina
do HUL no periodo de abril a junho de 2016, submetidos a mensuragao e ao controle de
glicemia capilar dentro do Programa de Implementacao da Glicemia Capilar como 6° sinal

vital.
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Critérios de Exclusao
Gestantes, pacientes com alimentagao por via enteral ou parenteral e os classificados
como semi-criticos ou criticos de acordo com a classificagdo de Fugulin 444, realizada

pelos enfermeiros das unidades diariamente, descrita a seguir:

O Sistema de Classificagdo de Pacientes de Fugulin (SCP) #** constitui-se de um
instrumento que possibilita categorizar pacientes de acordo com a quantidade de cuidado
de enfermagem requerida e a complexidade assistencial. O instrumento pontua as areas
de cuidado relativas ao estado mental, oxigenagao, frequéncia na verificagdo dos sinais
vitais, motilidade, deambulagdo, alimentacéo, cuidado corporal, eliminagdes, terapéutica,
integridade da pele, curativo e tempo despendido a realizagdo de curativos, estimando

assim as categorias de cuidado.

Ap6s a avaliagdao do enfermeiro, o paciente pode ser classificado em cuidado
intensivo, cuidado semi-intensivo, cuidado de alta dependéncia, cuidado intermediario ou
cuidado minimo. Esta pontuacdo se da pela soma dos itens correspondentes a cada

categoria de cuidado, descritos a seguir:

CuIDADOS MiINIMOS: cuidados a pacientes estaveis sob o ponto de vista clinico e de
enfermagem, mas fisicamente autossuficientes quanto ao atendimento das necessidades
humanas;

CUIDADOS INTERMEDIARIOS: cuidados a pacientes estaveis sob o ponto de vista
clinico e de enfermagem, com parcial dependéncia das agbes de enfermagem para o
atendimento das necessidades humanas basicas;

CuIDADOS DE ALTA DEPENDENCIA: cuidados a pacientes estaveis sob o ponto de
vista clinico e de enfermagem, com alta dependéncia das acdes de enfermagem para o
atendimento das necessidades humanas basicas;

CuIDADOS SEMI-CRITICOS: cuidados a pacientes crénicos, estaveis, sob o ponto de
vista clinico de enfermagem, porém, com total dependéncia das ag¢des de enfermagem
quanto ao atendimento das necessidades humanas basicas;

CuibADOS CRITICOS: cuidados a pacientes graves, com risco iminente de vida,
sujeitos a instabilidade de sinais vitais, que requeiram assisténcia médica e de enfermagem

especializada.

Calculo Amostral
Inicialmente foi utilizada a técnica de amostragem nao probabilistica por

conveniéncia, na qual individuos que obedecem aos critérios de inclusao previamente
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definidos na pesquisa foram selecionados nao aleatoriamente. O tamanho da amostra foi
calculado no programa Epicalc V3, estimado em 208 individuos, considerando a populagao
de 1.457 pacientes internados no HUL nas unidades feminina e masculina no ano de 2014.
A prevaléncia estimada de hiperglicemia intra-hospitalar foi 38% % com possibilidade de

erro de 3% e adicional de 10% de perdas no intervalo de confianga de 95%.

Coleta de Dados

Os dados foram coletados previamente em prontuarios nas enfermarias de todos os
pacientes incluidos no Programa de Implementagao da Glicemia como 6° Sinal Vital, até
se atingir o numero de amostras referido acima, utilizando para tal uma ficha denominada
“Ficha de Coleta de Dados de Prontuario” (Apéndice D).

Um teste piloto foi realizado para a adequacgdo do instrumento de coleta, sendo
realizado nas mesmas enfermarias onde ocorrera o estudo e em pacientes nas mesmas
condicbes ja descritas. Apds analise dos resultados, evidenciou-se que algumas variaveis
deveriam ser excluidas e outras incluidas, sendo entao reformulado o roteiro para a coleta
de dados.

Antes de ser iniciada a coleta de dados, um grupo de cinco académicos, trés do curso
de graduacdo em medicina e dois do curso de graduagdo em enfermagem foram
capacitados para o desenvolvimento de todos os passos da mesma. Os académicos foram
capacitados quanto ao manuseio dos prontuarios e a coleta da glicemia capilar de forma
que todos tivessem a mesma conduta. Esta capacitagao ocorreu em reunides diarias e

também pela pratica supervisionada nas unidades.

Variavel Primaria
Glicemia capilar, interpretada isoladamente e também como média de diversas
aferigdes para um mesmo paciente durante as primeiras 48 horas de hospitalizagéo, sendo

duas em jejum e duas aleatorias.

Variaveis Secundarias

Foram analisadas as seguintes variaveis: idade, sexo, horario de alimentagcdo no
momento das aferigbes da glicemia capilar, indice de massa corporal (IMC), diagnostico
na internacgao, tempo de internagédo, comorbidades, se diabético prévio, uso de drogas que
induzem hiperglicemia, resultados de exames laboratoriais (hemoglobina glicada, proteina
C reativa e leucograma), internagdes clinicas ou cirurgicas nos ultimos 12 meses,

ocorréncia de intervengdes clinicas ou cirdrgicas na internagao atual, fator de risco para
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infeccao associado a IRAS (Infeccao Relacionada a Assisténcia em Saude), condigbes

clinicas na alta hospitalar.

B indice de Massa Corporal (IMC)

O indice de massa corporal foi calculado com o peso e altura referidos pelo paciente
com a formula padrdo preconizada pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS), sendo
esta: IMC= peso (quilos) + altura? (metros). Os valores foram classificados por esta diretriz, da
seguinte maneira (Kg/m?): abaixo do peso (< 18,5), normal (18,5-24,9), sobrepeso (25-
29,9) e obesidade (grau | 30-34,9, grau Il 35-39,9 e grau Il = 40) %°.

B Comorbidades

Considerou-se como comorbidade a associagao de pelo menos uma patologia num
mesmo paciente independente da causa da internacdo. No presente estudo considerou-se
como comorbidades todas aquelas referidas pelo paciente e conferidas na descricdo do

prontuario 6.

B Uso de Drogas Que Induzem Hiperglicemia Intra-Hospitalar

Para analisar este item utilizou-se como guia um quadro com os medicamentos
passiveis de induzir hiperglicemia intra-hospitalar (quadro 1). Os estagiarios verificaram a

administracdo das drogas relacionadas acima baseado na prescricdo médica diaria.
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Quadro 1- Classes farmacologicas e drogas associadas a hiperglicemia intra-

hospitalar.
Classe Drogas associadas a hiperglicemia intra-hospitalar
Antibioticos Quinolonas, gatifloxacino, levofloxacino, ciprofloxacino

Antipsicoticos

atipicos

Betabloqueadores
Corticosterodides
Imunossupressores
Inibidores de
Protease

Diuréticos

Maior risco: clozapina, olanzapina

Risco intermediario: paliperidona, quetiapina, risperidona
Menor risco: aripiprazol, ziprasidona

Risco desconhecido: loperidona

Atenolol, metoprolol, propranolol

Dexametasona, prednisona, betametasona, hidrocortisona
Ciclosporina, tacrolimus

Atazanavir, darunavir, fosamprenavir, indinavir, nelfinavir,
ritonivir, saquinavir, tipranivir

Clortalidona, hidroclorotiazida, indapamida, metolazona

Fonte: Rehman, et. al., 20114 e Luna e Mark,200148.

Exames laboratoriais

Os exames laboratoriais foram solicitados pelas clinicas de acordo com seu protocolo

e processados no laboratério clinico do hospital, sendo o material coletado por técnicos

deste laboratorio. Outros exames foram solicitados e coletados pelo servigo de acordo com

a conduta de cada clinica, porém neste estudo foram analisados apenas os descritos a

seqguir.

-Hemoglobina Glicada método Imunoturbidimetria de Inibigdo. Valor de referéncia:

4,8% a 6,0%

-Proteina C reativa (PCR) método Imunoturbidimetria (Architect- Abbott). Valor de

referéncia: Fase Aguda: Soro até 5,0 mg/L

-Leucograma (Leucécitos totais) método Automatizado-Equipamento BC-6800. Valor
de referéncia: 4.000 a 10.000/uL
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Fator de risco para infecgao associado a Infeccdao Relacionada a Assisténcia a
Saude

Considerou-se como fator de risco para infecgcdo associada a IRAS, cateteres
venosos periféricos ou centrais e uretrais, bem como qualquer area corporal que
apresentasse integridade cutdneo mucosa prejudicada constatada por inspecdo ao

paciente.

Infecgbes relacionadas a assisténcia a salude sao aquelas adquiridas apds a
admissao do paciente e que se manifestam durante a internagéo ou apds a alta, podendo

ser relacionada a internagdo ou a procedimentos hospitalares °.

Intervengoes

Foram consideradas todas as intervengdes que pudessem ocorrer com o paciente na
sua internagdo, desde procedimentos de apoio diagndstico a procedimentos cirurgicos,
sinalizadas na prescri¢ao e evolugao clinica.

Coleta de glicemia capilar

A coleta da glicemia capilar foi realizada com fita teste e glicosimetros da marca
Accu-Chek Active® (Roche Diagndstica Brasil), dispensados e calibrados pela farmacia do
hospital.

A técnica de coleta seguiu o protocolo padrdao do hospital, também descrita no
Apéndice C, sendo duas coletas em jejum e duas coletas aleatérias sem horario pré-

estabelecido.

Todo material ficou em posse dos estagiarios que colaboraram no estudo. Foi
realizada supervisdo constante das praticas realizadas de forma a manter a fidedignidades

dos dados.

Andlise Estatistica

Os dados foram coletados e transportados para um banco de dados no software Epi
Info, CDC, USA, versao 3.5.2, 2010. Primeiramente, os pacientes foram classificados
baseando-se no conceito de hiperglicemia IH (glicemia capilar em jejum acima de

140mg/dL ou aleatdria acima de 180mg/dL)";os demais foram alocados em um grupo com
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glicemia capilar de até 99mg/dL em jejum, denominado sem alteragao glicémica, e outro
com glicemia capilar em jejum entre 100mg/dL a 139 /dL, denominado glicemia de jejum
alterada. Dessa forma, a organizacdo, analise e apresentacdo dos resultados foram
realizadas para os trés grupos. Em uma segunda analise, os pacientes com glicemia capilar
em jejum ou aleatdria abaixo de 70mg/dL, e que portanto fizeram hipoglicemia, foram
agrupados, analisados e comparados com o grupo de pacientes que nao fizeram

hipoglicemia.

Foi utilizada estatistica descritiva para caracterizacdo dos pacientes. Os resultados
das variaveis continuas foram descritos pela média e desvio padrao e as variaveis
categoricas foram apresentadas em frequéncia simples e porcentagem, ambos
apresentados em tabelas e graficos. Foi utilizado o teste t de Student e Mann-Whitney para
comparar a média dos grupos denominados sem hipoglicemia e os com hipoglicemia,
sendo selecionados conforme a distribuicdo dos dados e/ou homogeneidade de variancias.
O teste ANOVA foi realizado para comparar a média dos grupos sem alteragéo glicémica,
com glicemia de jejum alterada e com hiperglicemia IH, apds a realizagdo do teste de
D’Agostino-Pearson para calcular a normalidade. Para comparar os resultados das
variaveis categéricas dos grupos sem alteragdo glicémica e os com hipoglicemia foi
utilizado teste de qui-quadrado. O teste de Kruskal-Wallis foi realizado para comparacgao
dos resultados categéricos dos grupos sem alteragao glicémica, com glicemia de jejum
alterada e com hiperglicemia IH. As variaveis estatisticamente significativas (p<0,20) na
analise multivariada foram analisadas simultaneamente por meio de regressao logistica
para identificacdo de fatores associados as variaveis, tendo sido mantido no modelo
aquelas com nivel de significancia de 5%. As analises dos dados foram realizadas com o
auxilio do software estatistico GraphPadPrism 5 (GraphPad Software, USA, 2007) e do
programa Epi Info (CDC, USA), versao 3.5.2, 2010.

Aspectos Eticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos (CEP/UEL) sob o parecer de aprovagao n° 1450215 e CAAE de
51822115400005231 de 14 de margo de 2016 (ANEXO B).



35

4 Resultados e Discussao

Esta tese resultou na elaboracgéo de dois artigos cientificos que serao apresentados
a seguir. O primeiro artigo foi submetido a publicagdo na revista International Journal of
Nursing Practice, ISSN 1322-7114 (ANEXO C) que esta classificada como B3 no sistema
Qualis Capes Medicina | e recebeu fator de impacto 0,98 (ISI Journal Citation Reports
2015/2016). Seu resumo em portugués foi preparado para apresentacéo nesta tese. Por
questdes de transferéncia de direitos autorais ao periddico indexado, o manuscrito esta
inserido na sequéncia, na sua versao submetida em inglés. O segundo artigo nao foi
submetido a publicagdo no momento da defesa desta tese e sera apresentado inteiramente
e lingua portuguesa. As referéncias bibliograficas de ambos estéo listadas ao término de

cada artigo, dentro da segéo 4.
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4.1 Artigo 1: Conhecimento do pessoal de enfermagem sobre a gestado de
pacientes nao criticos em relagao a monitorizagao da glicose e a
terapia com insulina

Resumo

Objetivo: Avaliar o conhecimento dos profissionais de enfermagem no manejo do
paciente nao critico internado em um hospital-escola publico submetido a
monitorizagdo de glicemia capilar e insulinoterapia subcutanea. Método: estudo
quantitativo, descritivo, exploratério e de campo, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Instituicdo. Foi realizado nas diferentes unidades de internacao
hospitalar, por meio da aplicagdo de um questionario elaborado para teste de
conhecimento em monitorizagao de glicemia capilar e insulinoterapia. Participaram
deste estudo 97 individuos (10 enfermeiros e 87 auxiliares/técnicos de
enfermagem), perfazendo 43% da populagdo de trabalhadores da area de
enfermagem deste hospital. Resultados: a taxa de acertos no teste foi de
64,83+11,95% (médiatDP). Nao houve diferenga estatistica entre a porcentagem
de acertos entre auxiliares/técnicos de enfermagem e enfermeiros (p=0,50). A
classificagao do conhecimento dos sujeitos da pesquisa foi considerada insuficiente
(<50% de acertos) em 10,3% da amostra, suficiente (50 — 69,9%) para 62,9% dos
profissionais avaliados e satisfatorio (70 — 89,9%) para 26,8% do total. Conclusées:
em ambas as categorias profissionais ha déficit de conhecimento em algumas
areas, principalmente quanto a armazenamento e técnica de administragcdo da
insulina. Este resultado demonstra necessidade de capacitacdo desses
profissionais, e o planejamento destas atividades permitindo manejo eficaz do

controle glicémico.
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Abstract
Aim: To assess the nursing staff knowledge on the management of non-critical patients

admitted to a public teaching hospital submitted to monitoring blood glucose and

OO~ A WN =

10 subcutaneous insulin therapy. Methods: quantitative, descriptive, exploratory and field study
12 approved by the Research Ethics Committee. A questionnaire was designed to test the
14 knowledge on monitoring blood glucose and insulin therapy and applied in hospital units,
including 97 participants (10 nurses and 87 nursing assistants/nursing technicians),
19 accounting for 43% of the nursing staff of this hospital. Results: the rate of correct answers
21 was 64.8+11.9% (mean=Standard Deviation). There was no significant difference between
23 the percentage of correct answers among nursing assistants/nursing technicians and nurses
25 (p=0.50). Classification of knowledge of the research subjects was considered insufficient
(<50% accuracy) in 10.3% of the sample, sufficient (50% to 69.9%) in 62.9% of the assessed
30 professionals and satisfactory (70% to 89.9%) in 26.8% of the total. The lowest success rates
32 were found in the categories of insulin storage and administration technique. Conclusion: in
34 both categories of nursing professionals there is a lack of knowledge on key issues for proper
implementation of insulin therapy. This result indicates a need for training of these

39 professionals to achieve the efficient management of hospital glycemic control.

43 Key words: Blood Glucose; Diabetes Mellitus; Education; Nursing; Team

a7 Summary statement
What is already known about this topic?
¢ Hyperglycemia is a risk factor for hospital mortality and it is essential to perform the

54 monitoring and treatment of blood glucose during hospitalization.
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¢ Nursing interventions are directly related to the control of signs and symptoms of
hyperglycemia, administration of insulin, glycemic control, direct care and health

education

What this paper adds:
e There is a lack of knowledge, among nurses, nursing assistants and nursing
technicians, on key issues for proper implementation of insulin therapy.
The implications of this paper:
e There is a need for further training of these professionals to achieve the efficient

management of hospital glycemic control.
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Introduction

Hyperglycemia is the hallmark of the diagnosis of diabetes mellitus (DM), whose
criteria include fasting plasma glucose >126 mg/dl, or causal plasma glucose of at least 200
mg/dl in the presence of symptoms such as polyuria, polydipsia and weight loss, as well as
glycated hemoglobin >6.5% V. The main clinical forms of DM are type 1, present in 5 to
10% of the cases due to the immunological destruction of pancreatic beta-cells with
consequent insulin deficiency, and type 2, which is the most prevalent form (90% of cases),
characterized by defects in insulin action and secretion =

The intensive management of DM includes insulin administration scheduled to meet
the bascline requirements and meals, and frequent measurement of blood glucose to adjust
insulin doses . Studies show that approximately 40% of clinical and surgical hospitalized
patients present hyperglycemia, including diabetic patients, those not previously diagnosed
with diabetes, and those with transient stress hyperglycemia resulting from clevated glucose
in the presence of acute diseases @ In non-critical hospitalized patients, hyperglycemia is
associated with increased length of hospital stay and higher mortality; furthermore,
hyperglycemia hinders the immune response and increases the susceptibility to infections,

© D Since

hypercoagulability, myocardial dysfunction and endothelial dysfunction
hyperglycemia is a risk factor for hospital mortality, it is essential to do the monitoring and
treatment of blood glucose during hospitalization ® In addition to clinical benefits, some
studies in critically ill patients showed that glycemic control reduces the stay in intensive care
units and hospitalization costs @),

Failing in identifying and treating hyperglycemia contributes substantially to the
permittivity observed in the management of these patients, leading to the prescription of

hypoglycemic medications only when hyperglycemia reaches values of 200-250 mg/dL ® To

optimize the management of these patients, protocols and glycemic control alternatives are
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available, which should be followed by the medical and nursing staff. However,
implementing them remains a challenge, since the service providers teams need training and
commitment to this issue.

Given the complexity of hyperglycemia and its implications for clinical practice, it is
extremely important that all nursing staff is able to assist in the most efficient way possible,
thus contributing to the prevention of unfavorable outcomes. With the experience lived in the
infirmaries, it appears that the medical and nursing staffs have standardization of approaches
to the management of hyperglycemia in relation to the prescription of therapeutic insulin
regimens, storage, preparation and administration of insulin, as well as in the control of blood
glucose.

Nursing interventions are directly related to the control of signs and symptoms,
administration of insulin, glycemic control, direct care and health education U9 The staff
should be able to assist the patient efficiently and prevent the occurrence of undesirable

UV Considering the increased

outcomes from inappropriate administration of insulin
hospitalization frequency of diabetic patients, the incidence of in-hospital hyperglycemia, the
alleged unpreparedness of the team and the high morbidity and mortality associated with
hospital hyperglycemia, this study was conducted to identify and analyze the knowledge of

nursing professionals in the management of patients with glucose monitoring and insulin

therapy.

Methods

The study was conducted in a public teaching hospital, in male and female medical-
surgical inpatient units, in the emergency room, and infectious diseases unit, where non-
critical patients are admitted. This hospital, currently with 313 beds, assists a highly complex

demand, attending all medical specialties and integrating the state system of reference to

Page 4 of 1!
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urgency, emergency and high-risk pregnancies care.

The studied group consisted of nurses, nursing assistants (NA) and nursing technicians
(NT) who are involved in providing assistance to non-critical patient with insulin therapy and
glucose monitoring. The following inclusion criteria were used: accepting to take part in the
study, signing the informed consent after reading it, and be in working hours during the
questionnaire.

The professionals were allocated as follows: emergency room (9 nurses and 87
NA/NT), female medical-surgical inpatient units (4 nurses and 37 NA/NT), male medical-
surgical inpatient units (9 nurses and 37 NA/NT) and infectious diseases unit (4 nurses and 14
NA/NT), in a total of 221 health professionals. Data collection occurred in August and
September 2014, in a convenience sample, seeking to obtain a representative sample of
employees from all shifts in a distribution as equitable as possible.

A knowledge test in monitoring blood glucose and insulin therapy was developed,
since there is no specific standard questionnaire on the subject in the literature. In the data
collection instrument, in addition to the answers to the knowledge test, information regarding
the sociodemographic data was collected. The test devised by the authors contained 52
statements, and had the guidelines of the Brazilian Society of Diabetes (SBD)" as the
standard for the correct answers, as well as the orientation of Tschiedel and Puiiales"?. For
each statement, the research participant should select an answer considering the options True
(T), False (F) or I Don't Know (IDK). The questions were grouped and categorized for
analysis into Group A, knowledge on the different types of insulin, indication and mechanism
of action (8 questions); Group B, preparation method of insulins (5 questions); Group C,
administration techniques and insulin injection site rotation (19 questions);, Group D, keeping
and storing of insulins (6 questions), and Group E, management of patients with glucose

alterations (14 issues). The correct answers corresponded to true statements answered as "T"
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or false statements answered as "F", to which a value of one point was assigned. For wrong
answers or "[DK" answers, zero score was assigned. The total score was calculated as the sum
of all correct answers presented in percentage considering the total of 52 questions.

After applying the test and protecting the anonymity of the participants, the correction
of the questionnaire was made. Considering the importance of the topic and the severe
implications of a wrong practice, the test results were classified in scores ranges, being
considered a very satisfactory level of knowledge a score equal to or above 90%,; satisfactory,
from 70% to 89.9%; regular, between 50% to 69.9%; and insufficient a score below 50% ),

The data collected were translated into Epi Info version 3.5.4 — 2012 to conduct
statistical tests; the significance level was o = 0.05. Statistical analysis considered the scores
of the two professional groups: 1) nursing assistants and nursing technicians, and 2) nurses.
The variables related to sociodemographic characteristics were presented descriptively by
frequency distribution, absolute and relative values. The mean values and the respective
standard deviations (SD) of the variables age and professional experience. For the verification
of possible differences between the mean scores of percentage of correct answers between the
professional category and other continuous variables, the Student t test (for samples with
normal distribution) and non-parametric Mann Whitney test were applied. For the association
of qualitative variables, we used the Q-square test or Q-square with Yates correction and the
Q-square test with Fisher exact correction.

This study was approved by the Ethics Committee for Research Involving Human

Subjects (CEP/UEL 70/2012) %,

Results
A total of 97 professionals from the nursing staff answered the questionnaire (Table

1), totaling 44% of the population.
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Table I should be inserted here.

Most professionals were aged between 30 and 50 years, representing 67% of subjects;
amean of 41.9 years (SD + 8.6) was observed in the nursing technician/ assistant group and
of 43.7 years (SD + 8.4) in the nurse group. Regarding gender, there was a higher frequency
of women (67.8%) only in the nursing technician/ assistant group. In relation to the length of
professional experience, most had between 10 and 15 years (27.8%), and NA/NT presented
lower mean of work time (15.3 + 8.2 years) compared with nurses (17.9 + 8.5 years). No
statistically significant difference in terms of sociodemographic characteristics between the
two groups was observed.

Table 2 should be inserted here.

Regarding the classification of the level of knowledge obtained in the test, NA/NT
(62%) and nurses (70%) presented mostly a regular level of knowledge (Table 2). The total
mean score was 04.8% (SD = 11.9), and the mean of each group was: nursing assistants/
technicians 64.3% (SD + 12.1) and nurses 69.6% (SD = 10.1). There was no statistically
significant difference between the total percentage of correct answers between NA/NT and
nurses (p=0.18).

Figure 1 shows the percentage of correct answers in the knowledge test by
professional categories grouped by: Group A, knowledge on the different types of insulin,
indication and mechanism of action; Group B, preparation method of insulins; Group C,
management technique and insulin injection site rotation; Group D, keeping and storing of

msulins; and Group E, management of patients with glucose alterations.

Figure I should be inserted here.

As can be seen in Figure 1, the highest percentage of correct answers was in the group

E, followed by the Group A, Group B and Group D, with no statistically significant

44



OoO~N®OhWN-=

International Journal of Nursing

differences between categories. The questions in Group C presented the lowest percentage of
correct answers, with statistically significant difference between the categories (p=0.0002),
and the nurses had a lower correct answers rate compared with the other professional
category.

Analyzing the answers of each group, we selected questions with a percentage smaller
than 50% of correct answers in any of the groups, shown in Table 3. The questions with lower
corrected answers rates observed in the knowledge test, in both professional categories, were
regarding the differences in the insulin mechanism of action, the possibility of mixing insulins
in the same syringe, the insulin administration technique, keeping and storage, and on
compliance with the prescription related to insulin.

Table 3 should be inserted here.

When relating variables such as age, length of professional experience, work sector
and gender with the percentage of correct answers in the test, no statistically significant
relation was verified (p=0.93, p=0.37, p=0.30, p=0.52, respectively). However, when relating
the percentage of correct answers to the work shift, the group working in the afternoon
showed the higher rate of correct answers ( 73.8%, p=0.0008). Age and length of professional
experience of this group of workers was verified, but any feature that could explain this
difference was identified, such as comparison with younger and older professionals as well as
experience time, which is higher among professionals at night service. There was no
significant correlation between the percentage of correct answers in the variables length of
professional experience (NA/NT: p=0.06 and nurses: p=0.30) and age in both professional

categories (NA/NT: p=0.38 and nurses: p=0.36).
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Discussion

This study aimed to investigate the knowledge of the nursing staff, responsible for the
direct and continuous patient care, regarding the management of blood glucose and insulin
therapy in non-critical patients admitted to infirmary of a teaching hospital, noting that this
staff has a regular level of knowledge, with 62% of assertiveness in the test for NA/NT and of
70% for nurses. Considering that diabetes is present in adults in approximately 10% of

hospital admissions"”

and that recent studies have identified hyperglycemia in 38% of
hospitalized patients in whom a third had no prior history of diabetes™, the nursing staff
needs to be prepared to care for this broad clientele.

As demonstrated by this study, due to the level of knowledge of this group on this
subject, nursing staff can compromise patient safety and incur in errors in the administration
of msulin. For the World Health Organization (WHO), patient safety corresponds to
minimizing the risk of unnecessary harm to the health care 49 WHO launched in 2004 the
World Alliance for Patient Safety and, in partnership with the International Joint Commission
(IIC), established six international safety goals; one of them is the safe use of medicines e
15 Regarding this goal a number of regulations for medicines considered of high surveillance,

including insulin, were outlined* ¥

. Medication errors, among all adverse events in
providing care to patients, have received prominent role in scientific research and have drawn
the attention of the public and health professional “?. More than 770,000 hospitalized patients
suffer some kind of injury or death each year due to an adverse drug event, according to the
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)"9,

There are few publications on the knowledge of the nursing professional staff
regarding the management of bloed glucose or even on insulin therapy. A study conducted

with patients enrolled in the Family Health Strategy Units of Santa Cruz do Sul - RS, with the

objective to evaluate the patient's level of knowledge about their prescription, found that the
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level of knowledge was insufficient in 46.3% of patients, thereby detecting a significant gap
between what they should know and what they really knew about their medicines U7 This
situation becomes even more worrisome when we observe that the nursing staff is unprepared
regarding the medication administration process ),

A study in inpatient units of a general hospital analyzed questions presented by
nursing technicians and nursing assistants to nurses during the preparation and administration
of medications. The study registered 255 questions and 35.5% of the answers given by nurses
were incorrect or partially correct. The findings corroborate this study, which also found
among nurses a regular level of knowledge. The authors claim that it is necessary that the
professionals administering medications be awarc and sure of their actions and have
knowledge about the content related to drug administration .

Another study, conducted in order to verify the classes of drugs involved in
medication errors occurred in the Intensive Care Unit and to identify those that are classified
as high surveillance drugs, observed 305 events, obtaming a mean of 6.9 events per patient.
The study also identified 37 (12.1%) events with high surveillance medicines, including
insulins @2

Aiming to describe the subcutaneous insulin administration process in diabetic
patients hospitalized through a systematic observation script, in this study the nursing staff
mostly correctly held storage of insulin vials, unlike a study that showed insufficient
knowledge on this topic @3 As for insulin administration procedures, similar to this study,
there are gaps regarding the correct way to pinch the subcutaneous tissue and perform the
injection site rotation. Nurses were not included in this study, because the role of the nurse is
directed to the care management issues, which is reflected in lower scores by the nurses in the

items of Group C that address technical questions. This is probably due to the fact that these

actions are practiced most of the time by the nursing assistants and nursing technicians.
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A recent study conducted by researchers at the Department of Nursing of the Federal
University of Santa Catarina (UFSC) investigated the knowledge of the nursing staff about
care in acute complications of diabetes mellitus in the emergency department and found that
these professionals have knowledge on care for complications of acute diabetes, but with
limitations regarding the routine practice®, as well as in this study in which questions
relating to Group E, which focus on the management of patients with glucose alterations,
showed a greater degree of assertiveness in relation to the other groups of questions related to

routine practices.

Conclusion

Technical and scientific knowledge of the nursing staff in all its aspects provides a
safe and good quality care. From our results, it is imperative to develop capacity-building
projects for the provision of safe care to patients with glycemic control. Training programs
should focus on all the aspects involved in this procedure, addressing basic information on the
types of insuling and their characteristics, method of preparation, administration techniques in
all its stages, keeping and storage. It is noteworthy that this team has a very good knowledge
regarding the management of glucose alterations, as the highest percentage of correct answers
occurred in questions of Group E. In addition, it is important for nurses to seek improvements
in these matters and to assume their educational functions offering assertive information to

staff under their responsibility.
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1

2

5} Table 1 — Distribution of the research subjects, according to sociodemographic characteristics.

4

g Londrina, PR, Brazil, 2014

7

g . . NA/NT* Nurses TOTAL

10 Socmdem?graphlc (n=87) (m=10) (n=97)
characteristic

11 n % n %o n %

12 Age (years)

12 <30 13 15 0 00 13 134

15 30— 40 30 34.5 3 30 33 34

16 40— 50 27 31 5 50 32 33

17 50— 60 16 18.4 1 10 17 17.5

18 > 60 1 1.1 1 10 9 2.1

19 TOTAL 87 100 10 100 97 100

20

21 Gender

22 Women 59 68 5 50 64 66

. Men 28 32 5 50 33 34

55 TOTAL 87 100 10 100 97 100

26

27 Professional practice

28 time (Years)

29 <5 11 12.6 0 0 11 11.3

30 5 —10 21 24.1 1 10 22 22.6

31 1015 25 28.7 2 20 o 27.8

32 15—20 12 13.8 4 40 16 16.4

- 20 25 6 6.9 1 10 7 7.2

35 .25 12 13.8 2 20 14 14.4

26 TOTAL 87 100 10 100 97 100

gg * NA: nursing assistant; N'T: nursing technician

39

40

41

42

43

44

45

48

47

48

49

50

51

52

83

54

55

56

57

58
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Table 2 — Classification of knowledge of the study subjects according to the total score

obtained from responses to the questionnaire in cach professional category. Londrina, PR,

Brazil, 2014

NA/NT * Nurses TOTAL
Knowledge score (n=87) (n=10) (n=97)
n % n % n %
Insufficient: < 50% 10 11.5 0 0 10 10.3
Regular: 50 —70% 54 62 7 70 6l 62.9
Satisfactory: 70 90% 23 26.5 3 30 26 26.8
Very satisfactory: > 90% 0 0 0 0 0 0
TOTAL 87 100 10 100 97 100

* NA: nursing assistant; NT: nursing technician
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1
2
3 Table 3 — Frequency of correct answers of the research subjects to "True and False" questions
g with fewer correct answers in the five groups. Londrina, PR, Brazil, in 2014,
o NA/NT* Nurses Total
8 Questions (n=87) (n=10) n=97)
9 n (%) n (%) n (%)
10 Group A
11 5- Insulin glargine is long-acting insulin, has no 46(52.8) 2(20) 48(49.4)
jé peak action and its effect lasts from 20 to 24
14 hours. (True).
15 6- Regular insulin is insulin with intermediate 50(57.4) 5(50) 55(56.7)
1? effect and has its peak action in 6 hours. (False).
18 8- After administering insulin  lispro 56(64.3) 5(50) 61(62.8)
;g subcutaneously, the onset of its action takes
24 place in minutes and is considered insulin with
22 ultrafast action. (True).
gi Group B
95 11- Regular and glargine insulins may be mixed 41(47.1) 6(60) 47(48.4)
26 in the same syringe. (False).
27 Group C
38 15- The angle of the needle when administering 32(36.7) 1(10) 33(34)
30 insulin SC should be 30° in all patients. (False).
31 18- The angle of the needle when administering 29(33.3) 1(10) 30(30.9)
32 insulin SC depends on the fat tissue volume and
33 :
34 on size of the needle. (True).
35 21- Tt is recommended to pinch the subcutancous 28(32.1) 6(60) 34(35)
36 tissue before administering the insulin, releasing
gg it after the introduction of the needle. (True).
39 22- The pinch of the subcutancous tissue may or 37(42.5) 7(70) 44(45.3)
40 may not be maintained during the administration
41 of insulin. (True).
35 23- The puncture site must be massaged just 53(60.9) 5(50) 58(59.7)
44 after the administration of insulin. (False).
45 25- After application of insulin SC, the needle 54(62) 4(40) 58(59.7)
3? must be maintained for five seconds at the
48 application site. (True).
49 26- After applying the insulin SC, the needle 36(41.3) 3(30) 39(40.2)
50 should be withdrawn immediately. (False).
g; 28- It is not necessary to aspirate the syringe 34(39) 3(30) 37(38.1)
53 after the puncture to check for blood return.
54 (True).
22 31- It is not necessary to perform rotation in 32(36.7) 1(10) 33(34)
57 insulin application site. (False).
58
59



OO~ WN >

International Journal of Nursing

32- The insulin application site influences the
absorption rate. (True).

Group D

33- Insulin must not be kept at room
temperature, or it will lose its effect at the time
of application. (False).

34- Insulins should be stored in the refrigerator
at a temperature of 2°C to 8 °C and away from
the freezer. (True).

36- The best place to store the insulins in the
refrigerator is in the drawer, away from the
freezer. (True).

Group E

50- Prescribed insulin glargine should be
performed even if the patient is fasting, awaiting
surgery. (True).

31(35.6)

37(42.5)

35(40.2)

32(36.7)

37(42.5)

2(20)

1(10)

2(20)

4(40)

5(50)

18

33(34)

38(39.1)

37(38.1)

36(37.1)

42(43.2)
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Group E - Management .
of patients with ghycemic  _ '-g-‘f
alterations I 75,5
Group D - Storage of | ] 39%
insulins I 16
Group C - Management
technique and nsulin =~ | 60.9%
njection site rotation I 16.5% ® Nursing technicians/ assistants
Group B - Preparation method | 1 68% ® Nurses
of insulins I 0%
Group A - Knowledge on the . ' 71%
et otk v I .7
indication and mechanism of action

0 20 40 60 80 100

Frequency of correct answers (%)

Figure 1 - Percentage of correct answers by professional categories in the knowledge test distributed by
Group A, B, C, D and E. Londrina, PR, Brazil, in 2014.
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4.2 Artigo 2 - Analise das Variagoes Glicémicas Durante Implementacgao de
um Protocolo Hospitalar de Glicemia Como Sinal Vital

Introducgao

Durante a internagcdo hospitalar, alteragcbes glicEmicas séo frequentemente
detectadas nos pacientes diabéticos, em individuos sem diagndstico prévio da doenca e
naqueles com referéncia de alteragdes glicémicas anteriores. Tais alteragbes estao
presentes tanto em pacientes criticos quanto nao criticos, com ocorréncia de eventos de

hiperglicemia, glicemia de jejum alterada e hipoglicemia’.

A presenca de hiperglicemia durante a internagao, independente do diagnéstico
prévio do diabetes mellitus (DM), denomina-se hiperglicemia intra-hospitalar (hiperglicemia
IH), pode ser induzida principalmente por medicamentos que aumentem a glicemia, ou
atribuida a estimulo adrenérgico resultante do estresse associado ao evento que levou a
internagdo. Um valor acima de 140 mg/dL em jejum ou acima de 180 mg/dL em uma

glicemia aleatéria correspondem a hiperglicemia IH"

No ambiente hospitalar, a prevaléncia de hiperglicemia é frequente em
pacientes ndo criticos, porém permanece pouco valorizada?. Autores afirmam que essa
condicdo tem recebido destaque no ambito da saude estando associada a maior

morbimortalidade em pacientes n&o criticos hospitalizados?>.

Ademais, ha um grupo de individuos cujo nivel de glicemia venosa nao
preenche os critérios para diagnéstico de DM e, no entanto, este se encontra acima do
limite superior da faixa de normalidade’- Esta condigdo metabdlica que geralmente precede
o DM é conhecida como pré-diabetes, assintomatica na maioria dos casos, com evidéncias
de que os efeitos deletérios da hiperglicemia ja estejam se instalando nesta fase inicial,
principalmente os de origem circulatéria. Os critérios para esta definicdo ainda nao estao
aprovados pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), mas ja sao recomendados pela
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), sendo estes uma glicemia de jejum igual ou acima
de 100 mg/dL e abaixo de 126mg/dL'. Ao reconhecer essa condigdo precocemente,
medidas preventivas simples e pouco onerosas como exercicios fisicos e dieta adequada

podem ser adotadas para intervir na progresséo dessa alteragdo metabdlica.

Outro evento frequente é a hipoglicemia hospitalar, caracterizada por um nivel
de glicose no sangue abaixo de 70 mg/dL?, sendo classificada como hipoglicemia leve

quando o valor encontra-se abaixo de 70 mg/dL e hipoglicemia severa quando os niveis
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estdo abaixo de 40 mg/dL3. Seu diagndstico é de extrema importancia para evitar os efeitos

clinicos agudos e potencial gravidade envolvida nos casos de hipoglicemias severas*®.

Para realizar o monitoramento destas alteragdes glicémicas é fundamental que
se institua a verificagdo da glicemia como sexto sinal vital, possibilitando estabelecer as

medidas de prevencao e controle adequado dos desfechos desfavoraveis ja descritos.

Considerando a incidéncia do desenvolvimento de hiperglicemia por estresse,
hipoglicemia e outras alteragbes glicémicas em pacientes internados com ou sem
diagndstico prévio de DM®, este estudo tem como objetivo descrever a variagdo da
glicemia capilar dos pacientes ndo criticos internados em um hospital universitario publico
durante a implementacdo de um protocolo hospitalar de glicemia como sinal vital e
investigar os possiveis fatores de risco relacionados a variagao da glicemia capilar intra-

hospitalar.

Métodos

Estudo transversal observacional analitico, realizado no Hospital Universitario
de Londrina (HUL) um hospital-universitario publico, terciario com 300 leitos e 6rgao
suplementar da Universidade Estadual de Londrina (UEL). A amostra foi constituida por
219 pacientes néao criticos’, clinicos e cirurgicos, internados nas enfermarias feminina e
masculina, incluidos no “Programa de Implementagao da Glicemia como 6° sinal vital”. Este
programa consistiu-se na verificagdo da glicemia capilar dos pacientes nas primeiras 48
horas de internacédo, com duas mensuragdes diarias, sendo proposto duas medidas em

jejum e duas aleatérias.

Os dados foram coletados de abril a junho de 2016, excluindo pacientes
menores de 12 anos, gestantes, pacientes com alimentacao por via enteral ou parenteral
e os classificados como semi-criticos ou criticos conforme a classificagdo de Fugulin”®.
Através da técnica de amostragem nao probabilistica por conveniéncia os participantes
foram selecionados de forma n&o aleatdria. Para o calculo da amostra foi utilizado o
programa Epicalc V3, prevista em 208 individuos, considerando uma populagdo de 1.457
pacientes com uma prevaléncia estimada de hiperglicemia intra-hospitalar (hiperglicemia
IH) de 38%?2, com possibilidade de erro de 3% e um adicional de 10% de perdas no intervalo

de confianca de 95%.
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Os dados de todos os pacientes incluidos no “Programa de Implementacao da
Glicemia como 6° sinal vital” internados nas enfermarias, foram coletados por amostragem
consecutiva a partir de seus prontuarios, por estagiarios, sendo trés académicos do curso
de graduacdo em medicina e dois do curso de graduacdo em enfermagem previamente

capacitados.

A variavel primaria foi a glicemia capilar, tanto a glicemia de jejum quanto a
aleatédria, sendo considerada como aleatério, um resultado de glicemia capilar obtido em
qualquer horario do dia desde que o paciente nao estivesse em jejum. A coleta da glicemia
capilar foi realizada com fita teste e glicosimetros da marca Accu-Chek Active ®(Roche
Diagndstica Brasil), dispensados e calibrados pela farmacia do hospital. Os valores de

referéncia foram os preconizados pela SBD"

Foram analisadas as seguintes variaveis: idade, sexo, classificagao do cuidado,
horario de alimentacdo no momento das afericbes da glicemia capilar, indice de massa
corpdrea (IMC)?, diagndstico na internagdo, tempo de internagéo, comorbidades'®incluindo
diabetes, uso de drogas que induzem hiperglicemia', resultados de exames laboratoriais
de hemoglobina glicada, proteina C reativa (PCR) e leucograma, ocorréncia de
intervencgdes clinicas ou cirdrgicas na internagéo atual, presenga de fator de risco para
infecgédo associado a Infecgdo Relacionada a Assisténcia a Saude (IRAS)'? e condigdes

clinicas na alta hospitalar do hospital.

Foi utilizada estatistica descritiva para caracterizacao dos pacientes. Os
resultados das variaveis continuas foram descritos pela média e desvio padrdo e as
variaveis categéricas foram apresentadas em frequéncia simples e porcentagem. Para
comparar as variaveis continuas dos grupos sem hipoglicemia e com hipoglicemia, foram
utilizados o teste t de Student e de Mann-Whitney, selecionados conforme a distribuigdo
dos dados e/ou homogeneidade de variancias. O teste de qui-quadrado foi aplicado para
a comparagao entre as variaveis categoricas desses dois grupos. As médias dos grupos
sem alteragdo glicémica, glicemia de jejum alterada e com hiperglicemia IH foram
submetidas a teste de normalidade de D’Agostino-Pearson, seguida de teste ANOVA para
a comparagao entre elas. Os resultados categoéricos desses trés grupos foram comparados
pelo teste de Kruskal-Wallis. As variaveis estatisticamente significativas (p<0,20) na analise
univariada foram analisadas simultaneamente por meio de regressao logistica para
identificagdo de fatores associados as variaveis, tendo sido mantido no modelo aquelas

com nivel de significancia de 5%. O software GraphPadPrism 5 (GraphPad Software, USA,
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2007) e o programa Epi Info (CDC, USA), versao 3.5.2, 2010 foram utilizados para a analise

de dados.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos (CEP/UEL n° 1450215, CAAE 51822115400005231).

Resultados e Discussao

Variagobes glicémicas

Considerando a implementagado do protocolo hospitalar de glicemia capilar como
sinal vital foram realizadas 633 glicemias capilares ao longo de oito semanas. A coleta de
dados ocorreu durante o tempo necessario para que se completasse o numero de
individuos previsto na amostra calculada. Foram admitidos 238 pacientes nas unidades
feminina e masculina, destes, 19 foram excluidos por diferentes motivos, tais como tempo
de internacao inferior a 48 horas (11 pacientes), gestacao (5), prescrigdo de dieta por sonda
nasoenteral (2) e necessidade de cuidados semi-intensivos (1). A Figura 1 apresenta a

distribuicdo destes pacientes.
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N=238 —— Excuséo
| 19
Hiperglicemia
Intra hospitalar*
|
I I
Sim Nao
(n=33) (n= 186)
[ | [ |
Diabéticos Néo Diabéticos Diabéticos Néo Diabéticos
(n=17) (n=16) (n=16) (n=170)

* hiperglicemia IH- glicemia em jejum 2 140 mg/dl ou aleatéria 2 180 mg/dI

Figura 1 — Distribuicdo da populagédo e amostra de acordo com total de pacientes admitidos
nos setores de estudo, exclusao, hiperglicemia intra hospitalar e diagnéstico de DM no
periodo de abril a junho de 2016.

A amostra apresentou 15,1% de pacientes com hiperglicemia IH, enquanto na
literatura a prevaléncia dessa condigdo varia entre 13,6% '3, 26,4% '* e 38% '5. No entanto,
dos individuos que apresentaram hiperglicemia IH, aproximadamente metade (48,5%) nao
possuia diagnéstico prévio de DM, divergindo dos dados encontrados na literatura, que
refere uma frequéncia aproximada de 12 %'>'® de ndo diabéticos com hiperglicemia IH,

incluindo nesta prevaléncia pacientes criticos e nao criticos.

O diagndstico prévio de DM nao foi um fator determinante para a detecgao de
hiperglicemia IH, visto que 48% de diabéticos ndo apresentaram essa condi¢éo clinica

(Figura 1).
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Tabela 1 — Caracterizagcdo da populacdo do estudo quanto as variaveis clinicas e
epidemioldgicas no periodo de abril a junho de 2016.

Caracteristicas n=219
Sexo, n (%)

Feminino 109 (49,8)
Idade (Média+DP) 49,02£17,72
IMC (MédiaxDP) 26,72+5,81
Diabético prévio, n (%) 33 (15,0)
Classificagao do cuidado, n (%)

Minimo 62 (28,3)

Intermediario 144 (65,8)

Alta dependéncia 13 (5,9)
Tipo de internagao, n (%)

Clinica 31 (14,2)

Cirargica 188 (85,8)
Alta em 48 horas, n (%) 74 (33,8)

Conforme estudos semelhantes '"'8, a distribuigdo dos individuos da amostra
encontrou propor¢cées semelhantes entre os sexos, com média de idade de 49,02+17,72
anos, constituindo-se um grupo com sobrepeso, corroborando com estudo semelhante®
no qual 51% da amostra do estudo apresentavam sobrepeso. Do total dos individuos
estudados, 15% eram diabéticos, embora a taxa de internacbes de pacientes diabéticos

referida na literatura seja de 10%2°.

Quanto a classificagdo do cuidado, a maioria recebeu cuidados classificados
como intermediarios e um percentual menor recebeu cuidados minimos, resultado que se
contrapds a um estudo?’ realizado também em um hospital-escola publico, que encontrou
em sua clientela um numero maior de pacientes com cuidados minimos (44,3%) e menos
individuos sob cuidados intermediarios (22,15%) em suas enfermarias. Este resultado pode
indicar que no servigo onde este estudo foi realizado o nivel de complexidade é maior. De
todas as internacgdes, 85,8% foram de ordem cirdrgicas e com periodo de internagcao

superior a 48 horas (66,2%), o que sugere, conforme estudo realizado por Oliveira e
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Cisak??, que esta populagdo com esse tempo de internagdo tem um maior risco para

infeccao relacionado ao tempo de internagao pré-operataria.

£ 1°dia
. £ 2°dia

100- ‘E —— r?;j l_nh_‘

I..' "
t 3

Glicemia capilar mg/dL
S
<

] ] 1 1
Jejum Aleatério Jejum Aleatério

Figura 2 - Distribuicao dos valores de glicemia capilar de todos os pacientes nas primeiras
48 horas de internagéo. Graficos em box-plot representam os valores medianos 25-75%.
Linhas e pontos indicam os percentis 10-90 e outliers.

Do total de 633 glicemias capilares, 358 exames foram realizados em jejum e
275 de forma aleatéria em relacdo a refeicao, distribuidos em dois dias diferentes em
relacdo a admissao hospitalar, o que permitiu conhecer o perfil glicémico dos pacientes
nas primeiras 48 horas de internagéo (Figura 2). A analise conjunta das glicemias de cada
paciente nas 48 horas resultou em 109 (49,8%) pacientes sem alteragao glicémica e 110
(50,2%) com alterag&o glicémica, incluindo 82 com glicemia de jejum alterada e 33 com
hiperglicemia IH. Numa segunda analise, a pesquisa da presenca de hipoglicemia
identificou um total de 30 pacientes, distribuidos nos 3 grupos mencionados anteriormente.

Nesta amostra, foram encontrados 109 (49,8%) pacientes sem alteracao
glicémica e 110 (50,2%) com alteragao glicémica sendo assim distribuidos: 82 (37,4%) com

glicemia de jejum alterada, 33 (15%) com hiperglicemia IH e 30 (13,7%) com hipoglicemia.

Comparando resultados deste estudo a outros que utilizaram o mesmo ponte
de corte para interpretacdo de glicemia de jejum alterada, foram encontrados resultados
semelhantes em relacdo a média de idade e sexo, porém com taxas de prevaléncia

diferentes 18232426 Um estudo realizado nos Estados Unidos por James et.al?® envolvendo
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a prevaléncia de glicemia de jejum alterada foi encontrada uma prevaléncia de 26,2%.
Rodrigues? em estudo realizado em uma capital brasileira encontrou a prevaléncia deste
evento em 7,1%; Outro estudo realizado com pacientes de um hospital-escola publico
brasileiro por Cipriano et al.'® evidenciou uma prevaléncia de 14,7%. Em comparagao as
prevaléncias descritas, a prevaléncia de glicemia de jejum alterada no presente estudo foi
superior, reforcando-se a necessidade de obter precocemente o diagndstico das
alteragdes glicémicas para que se possa implementar medidas de prevencgao e tratamento
adequados'®. Atualmente, valores glicémicos acima dos valores ja descritos, tem sido
associados a complicagdes microvasculares como nefropatias, retinopatias e
neuropatias?®, o que corrobora a importancia do reconhecimento precoce destas alteragbes

glicémicas.

Dos 110 pacientes que apresentaram alteracoes glicémicas, 26 apresentaram
eventos de hiperglicemia IH e glicemia de jejum alterada, 3 apresentaram hiperglicemia IH
e hipoglicemia e 6 apresentaram glicemia de jejum alterada e hipoglicemia
concomitantemente. Embora este ndo seja um numero expressivo, € fato que estas
oscilagdes, em um mesmo paciente contribuem para desfechos clinicos desfavoraveis e

aumentam os riscos de complicagbes durante a internagao’.

Hiperglicemia intra-hospitalar

Houve um numero expressivo de mulheres que apresentaram glicemia de
jejum alterada ou hiperglicemia IH durante a internagédo (p=0,07) (Tabela 2) . Nao foi
encontrado na literatura um estudo que demonstrasse associagdo entre sexo e
hiperglicemia IH, porém existem estudos que relatam uma maior prevaléncia de mulheres

com diabetes em comparagdo aos homens'319.25
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Tabela 2 — Caracteristicas gerais da populagéo do estudo dividida em trés grupos conforme
as variagdes glicémicas apresentadas no periodo de abril a junho de 2016.

Sem Glicemia de
r alteragao jejum Hiperglicemia Valor
Caracteristicas glicémica alterada IH (n =33) Total de p
(n =109) (n =82)

Sexo, n (%)

Feminino 49 (45) 44 (54) 22 (67) 115 007
Idade (anos)

.- 53,7

Média (DP) 46,2 (17,4) (17.,1) 54,2 (21,3) 3
Mediana (min-max) 47 (14-86) 56 (14-88) 58 (14-88) 93 046
Classificacao IMC, n (%)

Menor 18,5 3(2,7) 0 0 0

Entre 18,5 - 24,9 41 37,6) 34 (41,4) 18 (54,5) 18

Entre 25,0 - 29,9 44 (40,4) 26 32) 7(21,2) 7 0.23

Entre 30,0 - 39,9 19 (17,4) 19 (23) 8 (24,3) 8

Maior 40,0 2(1,9) 3(3,6) 0 0
Classificagao do cuidado
n (%)

Minimo 33 (30,3) 20 (24,4) 6 (18,2) 6

Intermediario 71 (65) 56 (68,3) 25 (75,7) 25 0.62

Alta dependéncia 5(4,7) 6 (7,3) 2 (6,1) 2 '

A média de idade n&o variou quando estudada separadamente entre os sexos,

assim como nao foi verificada associagéo entre hiperglicemia IH

e sobrepeso ou

obesidade, contrariando a literatura que evidencia uma forte associagdo entre estas

variaveis?®. No entanto verifica-se uma maior prevaléncia de individuos acima do peso ideal

que apresentaram glicemia de jejum alterada, o que corrobora com estudo de Cipriano

et.al’® que indicam o rastreamanto do performance glicémico em todos os adultos

assintomaticos nesta condigao. Foi verificada predominancia de pacientes com cuidados

intermediarios nos trés grupos, assim como o resultado da analise total dos individuos.
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Tabela 3 - Caracteristicas da internagao da populagao do estudo dividida em trés grupos
conforme as variagdes glicémicas apresentadas no periodo de abril a junho de 2016.

Sem Glicemia
il alteracao de jejum  Hiperglicemia Valor
Variaveis glicémica alterada IH (n = 33) total de p*
(n=109) (n =82)
Aguarda procedimento
cirtrgico n (%) 36 (33) 31 (39) 21 (63,4) 88,0 0,007
Procedimento cirurgico
suspenso n (%) 6 (5,5) 10 (13) 9 (27) 25,0 0,002
Realizou procedimento 60(55) 35 (42,7) 12 (36) 1070 0,08
cirargico n (%) ’ ’ ’
Uso de medicamentos
hiperglicemiantes n (%) 28 (25,7) 33 (40) 15 (45) 76,0 0,03
Saida do hospital n (%) 37 (34) 29 (35,4) 10 (30) 76,0 0,87
Tipo de internacéo n (%)
Clinica 13 (12) 14(17) 4 (12) 31,0 0.19
Cirurgica 96 (88) 66 (83) 29 (88) 188,0 ’

Em relagédo as caracteristicas da internagdo hospitalar (Tabela 3) 63% dos
pacientes que tiveram hiperglicemia IH, aguardavam procedimento cirurgico, também
observado nos pacientes cujos procedimentos cirdrgicos foram suspensos, um maior
indice de hiperglicemia IH quando comparados aos outros grupos (p=0,002). Esta
alteragdo significativa pode ser justificada pela exposicdo a situagdo de estresse que
acarreta a liberacdo de horménios de estresse, tais como epinefrina, glucagon, hormonio
do crescimento e cortisol, dificultando a agéo da insulina para a entrada de glicose nas

células, levando a hiperglicemia pacientes com ou sem DM?’,

Os pacientes que tinham prescricdo intra-hospitalar de medicamentos
hiperglicemiantes?® e que apresentaram hiperglicemia IH e glicemia de jejum alterada
revelaram diferenga significativa (p=0,03) em relagéo aos que nao tinham esta prescrigao
e nao tiveram hiperglicemia, o que permite inferir que todos os pacientes em uso intra-
hospitalar de medicamentos indutores de hiperglicemia devem ser monitorados quanto a
sua glicemia e alteragdes. Nao se verificou diferenga entre os grupos com relagéo ao

namero de saida ou alta hospitalar bem como no tipo da internagao.

Quanto aos achados laboratoriais, ndo foi verificada diferenga nos resultados

entre os trés grupos, no entanto, a metade dos pacientes que com hiperglicemia IH e
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glicemia de jejum alterada apresentava niveis de PCR aumentados, o que pode estar
relacionado a presenga de infecgdo?®. Em geral, inflamagdes leves e infecgdes virais
conduzem a elevagbes na faixa de 10 a 40 mg/L, enquanto inflamag¢des mais graves e
infecgdes bacteriana podem cursar com concentragdes séricas de 40 a 200 mg/L?°. Neste
estudo, a média dos niveis de PCR nos pacientes com hiperglicemia IH foi de 39,4 mg/L e

em pacientes com glicemia de jejum alterada de 32,8mg/L.

Foram coletadas amostras de sangue para exame de hemoglobina glicada em
19 pacientes nos trés grupos, os quais apresentaram média de 6,6% com valor minimo de
5% e maximo de 8,5%. Destes, cinco pacientes nao referiam ser diabéticos e apresentaram
hemoglobina glicada maior que 6,5%. Embora este numero n&o represente um valor
expressivo nesta populacao, tal resultado de exame infere a necessidade de investigacao

clinica e laboratorial desses pacientes.

A avaliagdo da hemoglobina glicada reflete a média dos niveis glicémicos de
60 a 90 dias pregressos®. Recomenda-se a medida a hemoglobina glicada como critério
para o diagnéstico de DM, sendo que o valor utilizado para subsidiar este diagnostico € de
6,5% ou acima desse percentual. Contudo, valores no intervalo de 5,7 a 6,4% sugerem alto

risco para desenvolvimento de DM3°-

A média dos valores dos leucécitos no grupo que apresentou hiperglicemia IH
foi de 8,28m?3, com valor minimo de 3,18m® e maximo de 14m3, sem associagdo com

hiperglicemia IH ou glicemia de jejum alterada.

Tabela 4 - Presenca de comorbidades e de fator de risco para infecgdo associado a IRAS
nos trés grupos da populacdo de estudo no periodo de abril a junho de 2016.

Sem Glicemia . .

alteracées de jejum Hipergli-
Caracteristicas rerag 1€ cemialH total Valordep

glicémicas alterada (n = 33)

(n=109) (n = 82)
":r(?,/f)"“ga de comorbidade, 39 (36) 45 (55) 23 (70) 107 <0,001
Diabético prévio n (%) 16 (15) 15 (18) 17 (52) 48 <0,001
H 3 1 0,
Hipertensao arterial n (%) 24 (22) 38 (46) 16 (48) 78 0,55

Fator de risco para infecgao 61 (56) 40 (49) 16 (48) 117 <0,001

associado a IRAS, n (%)
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Verificada diferenca entre o grupo dos que apresentaram hiperglicemia IH e
glicemia de jejum alterada em relagao a presenca de alguma comorbidade de modo geral
(p<0,001) (Tabela 4). Mais da metade dos pacientes com hiperglicemia IH apresentou DM
prévio, uma frequéncia superior a encontrada em estudo de Leite et al.’”, que referiu uma
porcentagem 9,8% de diabéticos com hiperglicemia IH, o que pode sugerir que na amostra
do presente estudo a doenga nado esteja controlada ou o paciente ndo tenha adeséo ao

tratamento.

Em estudo ja citado®* foi relatado que 37% dos pacientes com DM
desconheciam as complicacbes crénicas decorrentes da doenca, o que contribui para
menor ades&o ao tratamento, mantendo niveis glicémicos elevados. Turcatto®! investigou
a adesao ao tratamento por meio de um instrumento que mensura tal adeséo e concluiu
que, de 489 pacientes, 86,5% aderiram ao tratamento. E citado em um estudo, publicado
por Silva e Guedes*®, a estimativa de 50% de ades3o as recomendacdes dos profissionais
de saude por parte dos portadores de DM.

Os hipertensos apresentaram uma prevaléncia maior de alteragdes glicémicas
com significancia estatistica (p<0,001), resultado semelhante a um estudo que encontrou
prevaléncia de 81,3% de hipertensos no grupo de diabéticos?’.

Mais da metade dos pacientes nos trés grupos apresentaram fatores de risco
para IRAS, esta equanimidade entre os grupos permite inferir novamente que a glicemia
deve ser monitorada em todos os pacientes internados, pois &€ um fator preditivo para o
desenvolvimento de sepse. Estudo de Shomali e Cheikh® sugere que a glicemia ndo

controlada em pacientes hospitalizados € um fator de risco independente para IRAS.

Tabela 5 - Andlise multivariada para prevaléncia de hiperglicemia IH na populagao do
estudo no periodo de abril a junho de 2016.

Variaveis Razé6es de Prevaléncia Valor de p
(IC 95%)

Diabetes mellitus tipo 2 <0,001

Nao 1,0

Sim 12,4 (4,88-31,7)

Aguarda cirurgia 0,04

Nao 1,0

Sim 2,43 (1,02-5,76)

Procedimento suspenso 0,003

Nao 1,0

Sim 5,54 (1,80-17,0)




69

Apbs o ajuste pelas variaveis do mesmo blocos, as variaveis que tiveram
significancia estatistica em relagcdo a variavel independente hiperglicemia IH (Tabela 5)
foram: presenca de diabetes mellitus (p<0,001), aguardar cirurgia (p=0,04) e aqueles que

tiveram procedimento suspenso (p=0,003).

Tabela 6 - Analise multivariada para prevaléncia de glicemia em jejum alterada na
populagao do estudo no periodo de abril a junho de 2016.

Variaveis Razé6es de Prevaléncia Valor de p
(IC 95%)

Diabetes Mellitus tipo 2 0,002

Nao 1,0

Sim 3,41 (1,56-7,48)

Medicamentos 0,017

Nao 1,0

Sim 2,10 (1,14-3,86)

As variaveis que obtiveram significancia estatistica em relagdo a glicemia de
jejum alterada (Tabela 6) foram: pacientes com diagndstico de diabetes mellitus tipo 2

(p=0,002) e aqueles que faziam uso de medicamentos hiperglicemiantes (p=0,017).

Hipoglicemia

O controle rigido da medida de glicemia dos pacientes néo-criticos hospitalizados
apresenta papel fundamental na prevengao da ocorréncia de hiperglicemia intra-hospitalar
e complicagbes coexistentes®3. No entanto, especialmente em individuos diabéticos, tal
controle pode ser uma conduta de risco para a ocorréncia de hipoglicemia e, portanto, a
identificagdo e manejo dos pacientes que venham apresentar essa condigao durante a
internacdo devem ser prontamente realizados, visto que a hipoglicemia se associa a maior
tempo de internagédo, aumento dos custos de internagdo e aumento do risco de mortalidade

em pacientes internados ** .

A hipoglicemia assume um papel de marcador de pior progndstico ao invés de
ser a etiologia responsavel pelo aumento de mortalidade diretamente, pois apenas os

episédios espontaneos estiverem relacionados a um maior risco de mortalidade hospitalar
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336 A prevaléncia de evento hipoglicBmico em paciente nao-critico hospitalizado é

estimada em 3,5% segundo resultados do estudo de D’Netto®.

Tabela 7 - Caracteristicas gerais da populagdo do estudo em relagéo a hipoglicemia no
periodo de abril a junho de 2016.

Com Sem Valor
Caracteristicas hipoglicemia hipoglicemia TOTAL de
(n = 30) (n = 189)

Sexo, n (%)

Masculino 15 (13,6) 95 (86,4) 110 0,86
Idade (anos)

Média (DP) 45,9 (16,8) 49,6 (19,2) 0,35

Mediana (min-max*) 44,5 (17-80) 52 (14-88)
Classificacao IMC, n (%)

Menor 18,5 0 3(100,0) 3 0,84

Entre 18,5-24,9 14 (15,6) 76 (84,4) 90

Entre 25,0 - 29,9 8 (11,0) 65 (89,0) 73

Entre 30,0 - 39,9 7 (14,6) 41 (85,4) 48

Maior 40,0 1(20,0) 4 (80,0) 5
Diabético prévio, n (%) 5 (15,2) 28 (84,8) 33 0,79
Fator de risco para infecgao 21 (16,9) 103 (83,1) 124 0.16
associado a IRAS, n (%) ’ ’ ’
PCR, n (%)

Valor normal 7(12,7) 48 (87,3) 55 0,85

Valor anormal 15 (13,0) 100 (87,0) 115
Classificagdo do cuidado, n (%)

Minimo 11 (17,7) 51 (82,3) 62 0,26

Intermediario 16 (11,1) 128 (88,9) 144

Alta dependéncia 3(23,1) 10 (76,9) 13
Presenga de comorbidade, n (%) 17 (16,7) 85 (83,3) 102 <0,001

Houve uma prevaléncia de 13,7% de pacientes que fizeram hipoglicemia,

frequéncia superior a relatada pela literatura que menciona de 3,5% a 11% 33%7.
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Os resultados da Tabela 7 demonstram que nao houve diferenga entre o sexo,
IMC e classificagdo do cuidado, assim como nao houve prevaléncia deste evento em
nenhuma faixa etaria, diferente de estudo realizado por Paix&o et al.*” onde se observou
predominio de pacientes do sexo masculino, idosos e com sobrepeso que fizeram
hipoglicemia. Como relata a literatura®®3°, sio fatores de risco para hipoglicemia que
podem coexistir nos pacientes internados: obesidade, uso de drogas vasoativas,
insuficiéncia renal e auséncia ou reducao de aporte caldrico. Esse ultimo fator se mostra
frequente em pacientes hospitalizados, seja pelo estado clinico e psicolégico do paciente,
refeicbes oferecidas pelo hospital que reduzem o apetite e até mesmo por situagdes em
que o individuo necessita permanecer em jejum para realizar exames laboratoriais ou
procedimentos®®. Outras condigdes como cirrose, insuficiéncia cardiaca congestiva,
doencga renal crbnica, sepse, desnutricdo e doengas em estagios avangados e terminais

estdo associadas ao desenvolvimento de hipoglicemia*'.
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Figura 3 — Distribuicdo das medidas de glicemia capilar em jejum e/ou aleatéria em até 48
horas de hospitalizacdo na populacdo que apresentou pelo menos um episodio de
hipoglicemia durante a internagcao de abril a junho de 2016. A area em cinza delimita os

valores de hipoglicemia.

Os 30 pacientes que apresentaram pelo menos um episddio de hipoglicemia
durante a internacao tiveram as medidas de glicemia capilar estudadas e apresentadas na
Figura 3. A recorréncia de hipoglicemia ocorreu em 2 pacientes. Em estudo americano, a
recorréncia de episodios hipoglicémicos constitui um fendmeno comum e foi associado a
reducdo da funcdo renal do paciente®®. Dos 30 pacientes, 3 apresentaram em outro

momento de mensuragéao hiperglicemia IH.
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Tabela 8 - Caracteristicas da internacdo da populagdo de estudo que apresentou
hipoglicemia no periodo de abril a junho de 2016.

Com Sem

Variaveis Hipoglicemia Hipoglicemia Total Valor de
(n=30) (n=189)
Aguarda procedimento 7 (10,3) 61(89,7) 68,0 0,32
cirurgico, n (%)
Procedlmentoocwurglco 7 (30,4) 16 (69,6) 23.0 0,01
suspenso, n (%)
Saida do hospital, n (%) 8 (11,0) 65 (89,0) 73,0 0,4

Do total, 23 pacientes que nao aguardavam procedimento cirdrgico
apresentaram hipoglicemia e 23 pacientes que nao tiveram seus procedimentos suspensos
apresentaram hipoglicemia, sendo verificada diferenga estatistica (p=0,01) entre aqueles
que nao fizeram hipoglicemia e ndo tiveram o procedimento cirurgico suspenso (Tabela 8).
Sugere-se que estes tiveram a dieta restabelecida ou receberam infusdo de solugéo
glicosada para aguardar o procedimento cirlrgico?. Pacientes com alteragdo na
capacidade de relatar sintomas, reducdo de ingesta oral, apresentando episddios de
vémito, diminuigdo ou interrupcédo da dieta enteral ou parenteral apresentam maior risco
para hipoglicemia*® situagdes estas ndo referidas pelo grupo de pacientes estudados nesta

pesquisa.

A maioria dos pacientes que apresentou hipoglicemia n&o teve alta hospitalar
nas primeiras 24 horas, pois aguardavam procedimentos cirirgicos. A maior parte dos dois
grupos recebeu alta por melhora clinica®. Houve um o6bito no grupo que apresentou
hipoglicemia, cuja causa ndo teve relagdo com a hipoglicemia e ocorreu no sexto dia de

internacao.

Verificou-se uma associagdo entre nao ter comorbidades e a presencga de
hipoglicemia (p<0,01). Os dados estiverem de acordo com a literatura, observando um
namero expressivo de pacientes que tiveram hipoglicemia mas n&o possuiam
comorbidades. Dos 27 individuos nao diabéticos que tiveram episddio de hipoglicemia, 23
aguardavam cirurgia, o que sugere um jejum prolongado. No entanto, apesar de nio ser
um numero tao elevado de pacientes que fizeram hipoglicemia, todos os esfor¢cos devem

ser realizados para a n&o ocorréncia deste evento. Estudo realizado por Wright e Frier*'
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refere que a hipoglicemia provoca alteragdes fisiolégicas que comprometem o sistema

cardiovascular e muitos parametros hematologicos*'.

Nao houve relagao de fatores de risco para infecgao relacionada a IRAS,
valores de PCR aumentados e leucécitos com a ocorréncia da hipoglicemia. Porém, a
maioria dos pacientes que apresentou hipoglicemia revelou valores elevados de PCR
(42,95%) e presenga de fatores de risco para infecgdo relacionada a IRAS (33%),

sinalizando mais uma vez a necessidade do controle glicémico.

As alteragdes glicémicas devem ser detectadas o mais precocemente possivel,
confirmando a publicagdo no Canadian Journal of Diabetes*? que relata em seu editorial as
dificuldades de se controlar a glicemia dos pacientes hospitalizados, devido as
peculiaridades de cada paciente e, portanto recomenda a elaboragido e adogédo de
protocolos com carater multiprofissional para o gerenciamento de todas as vertentes que

envolvam a monitorizagdo da glicemia.

As variaveis que obtiveram significancia estatistica em relagdo a hipoglicemia
foram: pacientes que aguardavam cirurgias (p=0,003), aqueles que tiveram procedimentos
suspensos (p=0,008) e os que apresentavam hipertensao arterial (p=0,006), como mostra
a Tabela 9.

Tabela 9 - Analise multivariada para prevaléncia de hipoglicemia na populacao do estudo
no periodo de abril a junho de 2016.

Variaveis Razé6es de Prevaléncia Valor de p
(IC 95%)

Aguarda cirurgia 0,003

Nao 1,0

Sim 0,16(0,05-0,55)

Procedimento suspenso 0,008

Nao 1,0

Sim 4,78(1,51-15,0)

Hipertensao arterial 0,006

Nao 1,0

Sim 3,33(1,42-7,83)
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5. Conclusoes

Verificou-se na populacao estudada uma alta prevaléncia de pacientes com
alteragdes glicémicas; algumas variaveis nao apresentaram significancia estatistica, porém

com relevancia clinica.

Atencao especial deve ser oferecida aos diabéticos, hipertensos, aqueles que
estdo aguardando procedimento cirurgico, aqueles com procedimento cirirgico suspenso,
aqueles que recebem ou fazem uso de medicamentos que induzem a hiperglicemia, pois

foram as variaveis que apresentaram associagdo com as alteragdes glicémicas.

Medidas de prevencéo e promogao a saude devem ser incentivadas, uma vez
que nesta amostra foi evidenciado que quanto mais higida for uma populagéo, menor é a
prevaléncia de alteragdes glicEmicas, mesmo no ambiente hospitalar.

A implementacdo de um protocolo de monitorizagdo glicémica capilar e sua
adogdo como 6° sinal vital em pacientes nao criticos hospitalizados permite a deteccao
precoce de diferentes alteragdes glicémicas incluindo hiperglicemia e hipoglicemia, além

da identificacdo de diabetes mellitus ndo diagnosticado previamente.
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5 Consideragoes Finais

Corroborando com os achados publicados, nosso estudo evidenciou uma
prevaléncia consideravel de pacientes com alteragées glicémicas, bem como as
fragilidades e potencialidades que envolvem todas as etapas da assisténcia a este
paciente. Contribuiu para o desenvolvimento de um programa de educagao continuada a
equipe de enfermagem bem como a elaboracdo de um protocolo denominado:
“Gerenciamento da Glicemia de Pacientes nao Criticos: da admisséao a alta”.

Uma das fragilidades do nosso estudo é que ndo tivemos o valor da
hemoglobina glicada em todos os pacientes que apresentaram hiperglicemia de estresse
ou glicemia de jejum alterada, o que n&o permitiu concluir, se os mesmos eram diabéticos
prévios ou nao.

A grande maioria destes pacientes, ndo esta sob os cuidados de uma equipe
especializada em diabetes e sim do clinico de sua especialidade. Como consequéncia,
evidenciamos de uma forma geral, que as alteragbes glicémicas séo negligenciadas ou
abordadas de forma insuficiente. Além disso, existem barreiras importantes a serem
enfrentadas como a falta de conhecimento e entendimento adequado destas alteragbes e
de seu manejo.

Como desafios a serem enfrentados apés a realizagcdo do estudo, é a
implementacdo de educacao que envolva todos da equipe de saude, a implantagdo do
protocolo de gerenciamento da glicemia e a construgéo de indicadores institucionais que
gerenciem essas alteragdes glicémicas junto ao servico de auditoria de qualidade da

assisténcia desta instituicao.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

“Educagao da equipe de enfermagem para o controle da hiperglicemia em
pacientes nao criticos, internados em um hospital escola publico”

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo (a) para participar da pesquisa “Educagao da
equipe de enfermagem para o controle da hiperglicemia em pacientes nao criticos,
internados em um hospital escola publico” a ser realizada no Hospital Universitario de
Londrina. O objetivo da pesquisa € identificar o conhecimento dos membros da equipe de
enfermagem quanto ao manejo do paciente ndo critico com hiperglicemia, capacitar a
equipe de enfermagem nas areas identificadas como deficientes de conhecimento e
elaborar junto a equipe de enfermagem um protocolo assistencial ao paciente nao critico
com hiperglicemia, uma vez que o controle glicémico destes pacientes é de fundamental

importancia para se evitar possiveis complicagdes.

Sua participacdo € muito importante e ela se daria da seguinte forma:
responder anonimamente a um questionario com 52 questdes objetivas, durante o seu
horario de trabalho, no momento que lhe for mais conveniente. Posteriormente participar
das atividades de capacitacdo e colaborar na elaboracdo do protocolo assistencial ao
paciente com hiperglicemia,respondendo a um questionario com questdes objetivas, de
multipla escolha, a respeito do conhecimento sobre insulinoterapia e colaborando por meio
de sugestdes, na constru¢cdo de um protocolo assistencial ao paciente ndo critico com
hiperglicemia.

Esclarecemos que sua participagéo € totalmente voluntaria, podendo o (a)
senhor (a): recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto
acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa. Esclarecemos, também, que suas
informacdes serao utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serao tratadas com o
mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade

Esclarecemos ainda, que o(a) senhor(a) ndo pagara e nem sera remunerado(a)
por sua participagdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da
pesquisa serao ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de sua

participagdo na pesquisa.
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Os beneficios esperados sdo minimizar os desfechos indesejados que podem
ocorrer aos pacientes com hiperglicemia por meio da prestagdo da assisténcia de

enfermagem segura e bem orientada.

Caso o(a) senhor(a) tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos
pode nos contatar: pesquisadora Magali Godoy Pereira Cardoso, na Avenida Robert Koch
n°® 60, no telefone 3371-2310, e-mail: magaligodoy.cardoso@hotmail.com ou procurar o
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de
Londrina, situado junto ao LABESC — Laboratdrio Escola, no Campus Universitario,
telefone 3371-5455 ou por e-mail: cep268@uel.br.

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas

devidamente preenchida, assinada e entregue ao (a) senhor(a).

Londrina, de de 201__ .

Pesquisador Responsavel

RG::

(NOME POR EXTENSO DO SUJEITO DE

PESQUISA), tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa,

concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscopica):

Data:

Londrina, de de 2014




APENDICE B

Avaliacio do Conhecimento e Pratica da Equipe de Saide no Manejo do
Paciente nao critico, Adulto, com hiperglicemia, internado em um Hospital
Escola Publico

1. DADOS DE IDENTIFICACAO:
SETOR: O Unidade Masculina
O Unidade Feminina
O Pronto socorro
O Moléstias Infecto-Contagiosas
TURNO: O Manh# O Tarde 0 Noite
IDADE: SEx0:3 FEM O MASC
Tempo de atuagiio profissional:

CARGO:0 Enfermeiro O Tec. de Enfermagem O Auxiliar de Enfermagem

Tempo de atuagio profissional no HU:

I1. TESTE DE CONHECIMENTO

LEIA ATENTAMENTE AS QUESTOES ABAIXO E assinale uma das alternativas, considerando
as opcgdes:

V — VERDADEIRO F—FALSO NS —NAO SEI

V| F |NS

. A insulina é um horménio produzido pelas células pancreaticas

. A insulina ¢ um horménio responsavel pelo metabolismo da glicose

. A ingulina deve sempre ser administrada nos pacientes com DM tipo I e tipo II

. O controle do diabetes intra-hospitalar € realizado somente com insulina

(S0 PN EONR) O R

. Ainsulina glargina & uma insulina de longa duragiio, ndo tem pico de agio ¢ seu efeito
dura de 20 a 24 horas

2

. Ainsulina regular é uma insulina de efeito intermediario e tem seu pico de agio em 6
horas

7. Depois de administrada a insulina NPH por via SC, o inicio da sua aglio acontece entre
2 a 4 horas ¢ ¢ considerada uma insulina de agiio lenta

8. Depois de administrada a insulina lispro por via SC, o inicio da sua agiio acontece em
minutos ¢ é considerada uma insulina de acio ultrarrapida

9. As insulinas NPH e regular podem ser misturadas na mesma seringa, porém deve-se
introduzir ar no frasco, antes de agpirar,

10. As insulinas nfio podem ser misturadas na mesma seringa

11. As insulinas regular e glargina podem ser misturadas na mesma seringa

12. Olocal de aplicagio da insulina no tecido SC influencia na velocidade da sua
absorcio

13. O frasco de insulina NPH deve ser agitado antes da sua aspiragiio

14. O frasco de insulina regular deve ser agitado antes da sua aplicagdo

15. Nio se deve deixar a insulina chegar em temperatura ambiente pois perdera seu efeito
na hora da aplicagiio

16. As insulinas devem ser guardadas em geladeira em temperatura de 2° a 8°C e longe
do congelador
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17.

O melhor local para guarda das insulinas, em geladeira, € na area central

18.

O melhor local para guarda das insulinas, em geladeira € na gaveta, longe do
congelador

19.

O angulo da agulha na administragio de insulina SC deve ser a 30° em todos os
pacientes

20.

O angulo da agulha na administragio de insulina SC deve ser a 45° em todos os
pacientes

21.

O angulo da agulha na administragio de insulina SC deve ser a 90° em todos os
pacientes

22

O angulo da agulha na administragio de insulina SC depende do volume do tecido
adiposo ¢ do tamanho da agulha

23.

Recomenda-se nio fazer a prega do tecido sub-cutineo antes da administragdo de
insulina

24.

Recomenda-se fazer a prega do tecido sub-cutineo antes da administragio de insulina
¢ manté-la durante a mesma

25.

Recomenda-se fazer a prega do tecido sub-cutineo antes da administra¢io de insulina
soltando a mesma apés a introdugdo da agulha

26.

A prega do tecido sub-cutfineo pode ou ndio ser mantida durante a aplicagiio da
insulina

27.

A insulina deve ser administrada imediatamente apds ser retirada da geladeira

28.

E recomendével retirar o frasco de insulina da geladeira momentos antes do preparo ¢
sua aplicagio

29.

Deve ser realizada massagem no local de pungiio logo apds a aplicagio de insulina

30.

Nio deve ser realizada a massagem no local logo apds a aplicagio de insulina SC

31.

Ap6s a aplicagdo da msulina SC, a agulha deve ser mantida por cinco segundos no
local da aplicaciio

32.

Apds a aplicagdo da msulina SC a agulha deve ser retirada imediatamente

33.

E necessdrio aspirar a seringa apds a pungio para verificar se ha retorno de sangue

34,

Niio € necessario aspirar a seringa apds a pungfio para verificar se ha retorno de
sangue

35.

O rodizio na area de aplicagio de insulina deve ser feito rotineiramente obedecendo
uma distdncia de 2em entre uma aplicagio e outra

36.

Para a realizagiio do rodizio ideal na area de aplicagio de msulina deve-se escolher
um local, aplicar insulina até esgotar toda a drea obedecendo uma distincia de 2cm
entre uma aplicagiio ¢ outra ¢ apds isto proceder da mesma forma em outro local

37.

Niio é necessdrio realizar rodizio no local de aplicagio de insulina

38.

A 4rea de aplicagio de insulina influencia a velocidade de absorgio

39.

Hiperglicemia de estresse € a elevagio da glicose na presenga de doengas agudas,
sendo um fendémeno freqilente em pacientes internados

40.

S3o sinais de hipoglicemia: tremores, sudorese, palidez, visio borrada, convulsio,
perda da consciéncia, coma

41.

A hipoglicemia no paciente consciente, capaz de ingerir liquidos por via oral, pode
ser controlada através da oferta de 15g de carboidrato oral (1 colher de sopa de mel
ou aglicar , 1 copo de refrigerante ou suco de laranja)

42,

Deve ser administrada a insulina NPH mesmo quando a medida da glicemia de polpa
digital em jejum for de 80 mg/dl

43.

No paciente com redugiio do nivel de consciénceia, estd contra indicada a correglio da
hipoglicemia com ingesta oral

44,

Em caso de davida na prescrigiio diante de um HGT alterado, devo entrar em contato
com o médico prescritor para receber a devida orientagio

45.

Fatores que aumentam risco de hipoglicemia: idade avangada, alimentagio reduzida
ou irregular, insuficiéncia renal crénica, doenga hepatica, monitorizagio inadequada,
falta de coordenaciio entre refeicio/insulina, alteracdes medicamentosas
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46.

Deve ser realizada a corregiio de glicemia de polpa digital com insulina regular se
cstiver prescrita, mesmo apds ter sido administrada insulina NPH

47.

Um paciente com glicemia de polpa digital de 370 mg/dl as 20hs deve receber
insulina regular conforme esquema ¢ ap6s permanccer em jejum

48.

Averificagio do HGT com atraso deve ser registrada na prescrigio de enfermagem e
na prescri¢iio médica

49.

Nio é necessario o registro do HGT quando verificado com atraso, pois nio vai
influenciar na corre¢do da glicemia

50.

Deve ser realizada a insulina glargina prescrita mesmo se o paciente estiver em jejum,
aguardando cirurgia

5.

Para realizar corregdes de glicemia de polpa digital deve-se sempre relacionar o tipo
de insulina prescrita, seu pico de agdo ¢ a duragio de scu efeito terapéutico a fim de
se evitar crises de hipoglicemia

52.

Para realizar corregbes da glicemia de polpa digital basta somente relacionar o valor
aferido a dose prescrita, independente do horario ou do jejum/alimentacio.

58- NO QUE SE REFERE AO MANEJO DO PACIENTE COM CONTROLE DE HIPERGLICEMIA, ASSINALE
QUAIS AS DIFICULDADES QUE VOCE TEM ENCONTRADO NO SEU DIA A DIA DE TRABALHO:

NN S
e e e

PRESCRIGCOES MEDICAS COM ESQUEMA DE INSULINA QUE GERAM DUVIDAS

APARELHO DE HGT EM NUMERQ INSUFICIENTE PARA ATENDER A DEMANDA DE TRABALHO

CONHECIMENTO INSUFICIENTE SOBRE INSULINOTERAPIA
FALTA DE SERINGAS E AGULHAS APROPRIADAS

QUTRQOS
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APENDICE C

Protocolo de Gerenciamento da Glicemia em Pacientes Nao Criticos: da Admissao

a Alta

OBJETIVOS:

Identificar os pacientes com risco para o desenvolvimento de hiperglicemia intra-

hospitalar;

Implementar estratégias institucionais que minimizem o risco para hiperglicemia

intra-hospitalar;

Detectar precocemente alteragdes glicémicas em todos os pacientes;

Detectar pacientes com hiperglicemia transitoria;

Monitorar a glicemia de cada paciente nas enfermarias, sendo ele diabético ou nao;
Manusear, guardar e manter o glicosimetro adequadamente;

Realizar o procedimento de verificagao de glicemia de polpa digital de forma correta
e segura;

Prescrever adequadamente o esquema de insulina, considerando as necessidades
individuais do paciente;

Efetuar adequadamente o manejo das insulinas com relagdo ao conhecimento,

armazenamento, preparo e administragio.

DEFINIGOES:

Diabetes Mellitus (DM): € uma doenga caracterizada pela elevagéao da glicose no
sangue (hiperglicemia). As principais formas clinicas de DM sao o tipo 1 (DM1),
decorrente da destruicdo imunologica das células beta pancreaticas, com
consequente deficiéncia de insulina e o tipo 2 (DM2), que é a forma mais prevalente,

caracterizando-se por defeitos na agao e secrecio da insulina.

Hiperglicemia: € definida como nivel de glicose no sangue maior que 99 mg/dL em

jejum ou maior que 140 mg/dL no periodo pds-prandial.

Hiperglicemia Intra-hospitalar ou “hiperglicemia de estresse”. é a elevagao
transitéria da glicose na presenca de doencas agudas, sendo um fenémeno
frequente em pacientes internados. Este termo se aplica tanto para pacientes sem
diabetes previamente diagnosticado, quanto para pacientes com diagndstico prévio

de diabetes bem controlado. O aumento da produgao de hormdnios que dificultam
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a acao dainsulina esta associado ao estresse, dentre outros fatores, com resolugao

espontanea depois de passada a fase aguda da doenca.

» Hipoglicemia: é definida como nivel de glicose menor que 70 mg/dL no sangue.

O quadro 1 sintetiza os valores referenciais da glicose plasmatica utilizados para o

diagnéstico de Diabetes mellitus em seus estagios pré-clinicos.

Quadro 1. Valores de glicose plasmatica (em mg/dl) para diagndstico de diabetes mellitus
e seus estagios

pré-clinicos.
Categoria Jejum* 2 horas apos a |_ngestao de Casual**
75 g de glicose
Glicemia normal <100 <140

Tolerancia a glicose

oL, >100 a <126 2140 a <200
diminuida

= 200 (com sintomas

Diabetes mellitus =126 =200 o ok
classicos)

Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes — 2015.
*0 jejum é definido como a falta de ingestao cal6rica por no minimo 8 horas;

**Glicemia plasmatica casual e aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o intervalo desde
a ultima refeigao;

***QOs sintomas classicos de DM incluem poliuria, polidipsia e perda nao explicada de peso.

Observacao: O diagndstico de DM deve sempre ser confirmado pela repeticdo do teste em outro dia, a
menos que haja hiperglicemia inequivoca com descompensagio metabdlica aguda ou sintomas ébvios de
DM.

SINAIS E SINTOMAS DE HIPERGLICEMIA E HIPOGLICEMIA

Os sinais e sintomas da hiperglicemia e hipoglicemia estao sintetizados no quadro2.
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Sinais e sintomas Hiperglicemia Hipoglicemia
Inicio Lento Subito (minutos)
Sede Muita Inalterada
Urina Muita Inalterada
Fome Muita Muita ou normal
Perda de peso Frequente Nao
Pele Seca Normal ou Umida
Mucosa oral Seca Normal
Suores Ausentes Frequentes e Frios
Tremores Ausentes Frequentes
Cansago Presente Presente
Halito ceténico Presente ou ausente Ausente
Fonte: www.diabetes.org.br
OUTROS SINAIS E SINTOMAS RELACIONADOS A HIPOGLICEMIA
Adrenérgicos de hipoglicemia: fome, sudorese, taquicardia, ansiedade, palidez,

irritabilidade, cefaleia, tremor, alteragdes de comportamento e/ou personalidade.

Neuroglicopénicos de hipoglicemia: dificuldade de concentragdo, confusdo mental,

incoordenagédo, tontura, sonoléncia e pesadelos, convulsdes. Sinais focais: zumbido,

vertigem, hemiparesia ou plegia, crises parciais, alteracoes visuais e coma.

Insulina: € um hormdnio sintetizado no pancreas que promove a entrada de glicose

nas células e também desempenha papel importante no metabolismo de lipidios e

proteinas.

Teste de glicemia sérica: mostra o nivel glicémico instantdneo no momento do teste

(saldo atual)

Teste de glicemia capilar em polpa digital: mostra o nivel glicémico instantaneo no

momento do teste no capilar.

Teste de hemoglobina glicada (HbA1c): mostra a glicemia média pregressa dos

ultimos quatro meses (saldo médio)

GLICEMIA COMO SEXTO SINAL VITAL

Considerando a importancia de se controlar a glicemia de todos os pacientes,

recomenda-se a inclusado da glicemia como o sexto sinal vital. O chamado “sexto sinal vital”
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complementa os sinais fisioldgicos que ja sao rotineiros e sua verificagdo faz com que
complicaces relacionadas a este padrao estejam também sob controle. Para tal a glicemia
devera ser aferida nas primeiras 48 horas de TODOS os pacientes que forem internados

sendo preferencialmente duas vezes em jejum e duas aleatérias.

AO ENFERMEIRO COMPETE:

» Realizar anamnese e exame fisico durante a internacgio;

» Solicitar exame de hemoglobina glicada e glicemia venosa se detectada alguma
alteracdo no exame de glicemia de polpa digital,

* Prescrever a coleta de glicemia de polpa digital conforme necessario;

* Prescrever cuidados relacionados a realizacdo de glicemia de polpa digital e
cuidados relacionados a insulinoterapia;

= Comunicar ao médico responsavel quaisquer alteragdes relacionadas aos sinais e
sintomas de hiper/hipoglicemia ou problemas relacionados com a insulinoterapia;

» Realizar educagido em saude aos pacientes com diabetes ou com hiperglicemia;

» Realizar educagao continuada a equipe de enfermagem;

» Realizar protocolo de alta de enfermagem;

= Supervisionar agdes da equipe de enfermagem relacionadas ao manejo glicémico

do paciente.

AO TECNICO DE ENFERMAGEM COMPETE:

= Realizar e registrar a glicemia de polpa digital conforme prescrito;

= Observar, registrar e comunicar enfermeiro quanto aos sinais e sintomas de
hiper/hipoglicemia;

= Administrar insulina conforme prescrito e com técnica conforme o protocolo;

= Realizar controle e guarda das insulinas e fitas de medi¢cao em local apropriado.

AO MEDICO COMPETE:

= Realizar anamnese e exame fisico na internacgéo;

= Solicitar exame de hemoglobina glicada e glicemia venosa além de exames
complementares;

= Prescrever a coleta de glicemia de polpa digital conforme necessario;
= Atender equipe de enfermagem quando solicitado;
= Realizar educagao em saude aos pacientes com diabetes ou com hiperglicemia;

= Realizar protocolo de alta médica;
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Supervisionar a¢des da equipe de enfermagem relacionadas ao manejo glicémico
do paciente.

AO TECNICO ADMINISTRATIVO COMPETE:

Solicitar reposigao de aparelhos e fita para medigédo de glicemia de polpa digital;
Localizar médico quando solicitado pela equipe de enfermagem;

Repor e manter estoques de seringas, agulhas e insulinas.

DIAGNOSTICO E RECONHECIMENTO DA HIPERGLICEMIA

Questionar todo paciente admitido sobre histéria anterior de diabetes;
Fazer a dosagem de glicemia venosa de TODOS os pacientes admitidos;

Realizar o teste da hemoglobina glicada em todos os pacientes com historia prévia
de diabetes se 0 mesmo no tiver sido realizado entre 2-3 meses atras ou naqueles
que apresentarem hiperglicemia (valores >100 mg/dL em jejum) em algum dos

resultados de glicemia venosa ou capilar;

Os pacientes sem historia prévia de diabetes independente do valor da glicemia,
devem ser monitorados nas primeiras 24 a 48 horas de internagao (glicemia como

6° sinal vital);

Pacientes normoglicémicos que estdo recebendo medicamentos indutores de
hiperglicemia (quadro 3) e/ou nutricdo parenteral ou nutricdo enteral, devem ser

monitorados nas primeiras 24 a 48 horas apds a introducao dessas terapias;

A insulinoterapia deve ser iniciada naqueles pacientes com manutengao de niveis

glicémicos > que 140mg/dL em jejum ou > 180 mg/dL aleatérios.
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Quadro 3. Categorias e drogas associadas com hiperglicemia.

Categoria Drogas associadas a hiperglicemia intra-hospitalar
Antibiéticos Quinolonas, gatifloxacino, levofloxacino,ciprofloxacino

Maior risco:clozapina, olanzapina
Antipsicoéticos Intermediario:paliperidona, quetiapina, risperidona
atipicos ) o . .
Menor risco:aripiprazol, ziprasidona
Risco desconhecido:lloperidona
Betabloqueadores Atenolol, metoprolol, propranolol

Corticosteroides

Inibidores de Ciclosporina, tacrolimus

Calcineurina

Inibidores de Atazanavir, darunavir, fosamprenavir, indinavir, nelfinavir, ritonivir,
Protease saquinavir, tipranivir

Diuréticos e Clortalidona, hidroclorotiazida, indapamida, metolazona
tiazidicos

Fonte: Rehman, et. al., 2011, Luna e Mark,2001.

GERENCIAMENTO DA HIPERGLICEMIA EM PACIENTES NAO CRITICOS:
PROTOCOLO CLIiNICO

= Se diabético prévio e em uso de hipoglicemiantes orais, estes devem ser
substituidos por esquema de insulina indicado para o caso em questdo. S6 devem
ser mantidos no paciente com diabetes tipo 2 bem controlado, em internagao
eletiva, de curta duracdo, desde que nao estejam em uso de medicagdes ou com

alteragdes nutricionais que possam comprometer o controle glicémico;

= Medicagbes orais devem ser suspensas e o controle do paciente internado deve
ser feito com insulina. Para usuarios prévios de insulina, modificar dosagens

conforme as necessidades do paciente durante a hospitalizacdo.

= Ainsulinoterapia deve ser iniciada naqueles pacientes com manutengao de niveis

glicémicos > 180 mg/dL;

= Ainsulinoterapia ndo deve ser feita apenas com insulina rapida, portanto, deve-se
usar insulina basal 1 ou 2 vezes/dia e insulina rapida antes das refeigdes para

pacientes que estejam se alimentando por via oral;
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Voltar com as medicag¢des orais de uso habitual na alta, ajustando a insulinoterapia

quando for necessario para continuar uso em casa.

ATENCAO: Na alta, entregar instrucdes escritas sobre controle glicémico para

pacientes e familiares.

ALVOS GLICEMICOS EM PACIENTES NAO-CRITICOS DURANTE A INTERNAGAO

Glicemia de jejum ou pré-prandial inferior a 140mg/dl - ndo sendo recomendados

valores inferiores a 100 mg/dl ou acima de 180 mg/dl em qualquer momento.

MONITORIZAGAO DA GLICEMIA EM PACIENTES NAO CRIiTICOS COM ESQUEMA DE
INSULINIZAGAO

Mensurar a glicemia capilar antes das principais refeicdes e ao dormir se o paciente
estiver se alimentando;
Mensurar a glicemia capilar a cada 6 horas em pacientes que nédo estdo comendo

ou recebendo nutricdo enteral.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO PARA COLETA DE GLICEMIA CAPILAR

O teste deve ser efetuado 30 minutos antes das principais refei¢coes, sendo elas: café da

manha, almocgo e jantar, bem como as 22 horas.

Lavar as maos;

Reunir o material;

Verificar se 0 numero do chip é idéntico ao numero do lote da fita utilizada;
Colocar luvas de procedimento;

Colocar fita teste no glicosimetro, o monitor ligara automaticamente; quando o
simbolo da gota piscar no display, remover a fita do monitor;

Fazer antissepsia com algodéao embebido em alcool 70% no local da pungao;
Aguardar até a regido secar;

Segurar o dedo do paciente, fazendo uma leve presséo para “acumular sangue” no
local,

Puncionar a face lateral da polpa digital com a lanceta (nao utilizar agulhas);
Colocar uma gota de sangue na fita teste;

Reinserir a fita teste no glicosimetro;

Aguardar a leitura realizada pelo glicosimetro;
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Anotar o resultado na prescricdo médica, espago “anotacdes” e no verso da
prescricdo de enfermagem, espaco “glicemia de polpa digital”;

Descartar a fita teste e a lanceta em recipiente préprio.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO PARA MANUSEIO, ARMAZENAMENTO
E MANUTENGAO DOS GLICOSIMETROS E TIRAS DOSADORAS

Antes de utilizar um novo frasco de tiras, realizar a codificacdo automatica
comparando o numero do chip com o cédigo correspondente no rétulo, os dois

numeros devem ser idénticos;
Encaixar o chip de cddigo no compartimento lateral do monitor;

Utilizar sempre o chip que vem junto ao frasco de tiras no compartimento préprio do

glicosimetro;

As pilhas do glicosimetro devem ser trocadas a cada 1000 testes;

Os frascos de tiras devem ser guardados em local seco e ao abrigo da luz;
Os frascos de tiras devem ser mantidos com a tampa bem encaixada;

As tiras devem ser mantidas no frasco original € nunca no bolso ou expostas ao

ambiente;

Limpar a guia da tira teste, deslizando-a para fora do monitor e limpando-a com
agua fria ou alcool 70%;

Limpar os componentes do leitor 6tico com algoddo ligeiramente embebido em
agua. Secar todos os componentes antes de inserir a guia de tira de teste

novamente;

Trocar o glicosimetro quando estiver danificado ou em mas condi¢des de uso.
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Fonte: https://www.accu-chek.com.br/br

Figura 1.Teste de Glicemia Capilar — exemplo disponibilizado no site da Accu-Check Active®

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO PARA INSULINOTERAPIA
1.Conservacgao e Armazenamento
= A conservagao e o armazenamento das insulinas em frascos devem ser realizados
conforme as recomendacgdes do fabricante. Elas apresentam boa estabilidade e tém

sua agao bioldgica preservada, desde que devidamente armazenadas.
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As insulinas apresentam sensibilidade a luz e as variagdes extremas de
temperatura, sendo aconselhavel a conservacgao dos frascos e refis que nao estao
em uso sob refrigeracao de 2°C a 8°C (independentemente do tipo de insulina ou
da embalagem). Nas condi¢gdes adequadas de refrigeracdo e sem congelar, os
frascos fechados podem ser utilizados até a data de expiragao que consta no roétulo
(aproximadamente dois anos); os frascos fechados que nao estdo em uso e que
nao foram mantidos sob estas condigcbes deverao ser descartados em 28 dias.
Apo6s serem abertos os frascos devem ser mantidos a uma temperatura entre 2°C
a 8°C em geladeira, sendo o local ideal de armazenamento, as gavetas do
refrigerador e longe do congelador. Nao se recomenda manter fora da geladeira
frascos de insulina dentro do ambiente hospitalar.

Temperaturas menores que 2°C ou maiores que 30°C, excesso de agitagdo do
frasco e tempo de uso superior a 28 dias, especialmente se conservado em
temperatura ambiente, contribuem para perda de poténcia da insulina, bem como
para alteragdes fisicas (formagéo de grumos ou precipitagao).

E recomendado tirar o frasco de insulina da geladeira momentos antes do preparo
de sua aplicagao ou, quando em uso, manté-la a temperatura ambiente menor que

30°C e protegida do calor e da luz direta.

2. Preparo e Administragao

Os frascos de insulina devem ser inspecionados antes de cada aplicagao para

verificar mudangas como: formagéo de grumos, congelamentos, precipitagao ou mudanga

no aspecto transparente ou na cor.

Verificar a dose e o tipo de insulina prescrita;

Retira-la da geladeira por aproximadamente 5 minutos antes da aplicagéo;

Lavar as méos;

Separar a seringa e a insulina;

Fazer a homogeneizacgao da insulina em suspensao (NPH), movimentando o frasco
levemente por no minimo 20 vezes;

Fazer a desinfeccao da borracha do frasco com alcool 70%;

Girar o dispositivo de seguranca, ao redor do cilindro, para visualizar a escala de
graduacéo;

Aspirar o ar equivalente a dose de insulina prescrita;

Injetar o ar no frasco de insulina;
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= Sem retirar a agulha, aspirar a dose de insulina prescrita, caso haja presenca de
bolhas, remové-las realizando movimentos com as pontas dos dedos até que
atinjam o bico da seringa;

» Retirar a seringa do frasco;

= Recolocar o protetor da agulha (manter a agulha protegida até o momento da
aplicagao);

» Fazer antissepsia com alcool 70% na regido escolhida para aplicagéo. Esperar
secar completamente;

= Fazer prega cutdnea com uma das maos e com a outra introduzir a agulha com
movimento rapido, firme e leve, ndo sendo necessaria a aspiragao da seringa;

» Considerar o angulo de aplicagcdo de acordo com a espessura do tecido
subcuténeo, a regido escolhida e o comprimento da agulha, podendo variar de 45°
a 90¢;

= Realizar a prega cutdnea que antecede a pungédo podendo ou n&o ser mantida
durante a administragédo da insulina, mas é desnecessaria se a agulha for de 5mm;
Injetar a insulina e aguardar no minimo 5 segundos antes de retirar a agulha;

= N&o massagear o local;

» Posicionar o dedo polegar ou indicador na parte inferior do dispositivo de seguranga
e deslizar o dispositivo em direc&o a agulha;

» Desprezar o material utilizado em recipiente préprio.

A figura 2 apresenta ilustragdes sobre o preparo e auto aplicagao da insulina.
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/ 01
Lave as maos.

Separe a seringa
il

© " eainsulina
mm-, /

B

02
Faca a homogeneizagao
da insulina suspensao,
movimentando o frasco,
levemente, por no minimo
20 vezes.

i

03

Faga a desinfecgéo da
borracha do frasco
com Alcool 70%

\

Glre o dispositivo de
seguranga, ao redor do
cilindro, para visualizar a
escala de graduagao

05
Aspire ar equivalente a dose
de insulina prescrita.

k

06
Injete o ar no frasco de
insulina.

<

Reco oque o protetor da
agulha, mantendo a agulha

protegida até o momento da
aplicagao. J

Facga antissepsia com
Alcool 70%, na regido
escolhida para a
aplicagédo. Espere secar
completamente.

\

07 08 09
Aspire a dose de insulina Se houver bolhas de ar, Vire o frasco de insulina e
prescrita. ehmme -as, retire a agulha.

11 12

Faca a prega subcutnea
com uma das maos e com
a outra introduza a agulha
com movimento rapido,
firme e leve.

'k

In|ete ainsulina e aguarde
_ nominimo 5 segundos antes

de retirar a jb

14

Posicione o dedo polegar ou
indicador na parte inferior
do dispositivo de seguranga
e deslize o dispositivo em
direcdo a agulha.

i

15

0 dispositivo estara ativado
quando se ouvir um clique
e 0 bisel da agulha estiver
totalmente coberto.

i)

Fonte: Material educativo da BD®,2008.

Figura 2.Preparo e auto aplicagao de insulina.

3. Locais de Administracdo / Aplicagdo

= Coxas: face anterior e lateral externa, 12 a 15 cm abaixo do trocanter e 9a 12 cm

acima do joelho;

= Bracos: face posterior entre 0 ombro e o cotovelo;

= Abdome: regido lateral direita e esquerda distantes de 4 a 6 cm da cicatriz umbilical

para adultos e 2 a 3 cm para criangas;

= Gluteos: quadrante superior lateral externo;

E recomendavel esgotar as possibilidades de pungdo em uma mesma regiéo

distanciando-se cerca de 2 cm entre uma e outra para entdo mudar de regiao (figura 3).
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Figura 3. Locais para aplicagao de insulina.
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3.1 Rodizio dos locais de aplicagao

A escolha dos pontos para a aplicacdo da insulina € um fator decisivo para um
tratamento seguro e eficaz. O rodizio adequado previne lipohiperdistrofia e
consequentemente hiperglicemia e ajuda no conforto do paciente. Para a selegéao do local
de aplicagao, o tempo de absorcao para as diferentes regides deve sempre ser levado em
consideracao. A insulina é absorvida em velocidade diferente dependendo da area de

aplicagédo seguindo a seguinte ordem de maior para menor:

Abdémen — Bragos — Coxas — Gluteo

A figura 4. Apresenta os locais para o rodizio segundo os horarios das refeigoes.



1 Abdome: antes do almogo

¥l Coxa: antes do jantar

v Gluteos: antes de dormir

Fonte: Adaptado da autora, 2016.

Figura 4. Rodizio dos locais de aplicagédo, segundo os horarios de refeigao.

4. Misturas
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A mistura de insulinas permite ajustes de doses de insulina rapida e ultrarrapida de acordo

com o valor da glicemia capilar e/ou contagem de carboidratos, garantindo um controle

glicémico adequado (quadro 4).

Quadro 4. Tipos de insulinas disponiveis no Hospital Universitario de

Londrina (HUL), 2016.

Agdo Inicio da agéo Pico de agéo Duragéo Total
Tipos
Lispro(Humalg®) 5 a 15 minutos 30 a 90 minutos 3 abhoras
Regular (R) 30 a 60 minutos 2 a3 horas 5 a8 horas
NPH (Meutra Protamina de Hagedom) 2 a4 horas 4 a 10 horas 10 a 16 horas
Glargina(Lantus®) 2 a4 horas Nenhum pico 20 a 24 horas

Para realizar a mistura de duas insulinas (NPH + rapida ou NPH + ultrarrapida) na mesma

seringa, € necessario introduzir ar nos dois frascos, na quantidade correspondente a dose

de insulina desejada e, logo depois, retirar primeiramente a insulina de aspecto limpido e

incolor (rapida ou ultrarrapida) e em seguida a NPH, até a quantidade total de insulina a

ser administrada.
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A mistura das insulinas NPH e regular podem ser usadas de imediato ou armazenadas
para uso futuro por até 30 dias. Ja a mistura das insulinas NPH e ultrarrapida devem ser
administradas imediatamente apods seu preparo. No caso da insulina Glargina as

misturas nao sao indicadas devido ao baixo pH de seu diluente.

4.1 Esquema de insulina para pacientes nao criticos

DTI (dose total de insulina) = 50% insulina basal + 50% insulina pés-prandial

* A dose de corregéo é feita quando com a basal, a pds-prandial e a meta glicémica nao
s&o atingidas.

Insulina basal - NPH ou glargina;

Insulina pés-prandial - lispo e regular;

Dose de corregao - lispro e regular.

OBSERVAGAO: No hospital temos disponiveis essas 4 insulinas, entretanto, o uso da
lispro e da glargina é restrito aqueles pacientes que ndo respondem bem com o uso de
regular e NPH; sendo que em tais casos deve-se chamar o servigo de endocrinologia, o

qual devera fazer o pedido dessas insulinas e entdo manejar seu uso.

4.2 Acéao das diferentes insulinas disponiveis no HUL

A figura 4 mostra a concentragao de insulina no sangue ao longo do tempo.

150

100
Glargina
5 /
0 l\ T T \l
0 10 15 20 24

TEMPO DE AGAO DA INSULINA

CONCENTRAGAO DE INSULINA NO SANGUE

Figura 4.Concentracao de insulina no sangue ao longo do tempo
A dose de correcao deve ser feita de 6 em 6 horas, caso seja feita com analogo de insulina
de agao ultra rapida ou 30 minutos antes da refeigéo se feita com insulina regular (mais

usual).
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4.3 Procedimento para ajuste da dose de insulina:

Se a glicemia de jejum e do pré-jantar estiver entre 100-140mg/dl, na auséncia de
hipoglicemia no dia anterior: sem alteragéo;

Se a glicemia de jejum e do pré-jantar estiver entre 140-180mg/ dl, na auséncia de
hipoglicemia no dia anterior: aumentar a dose total de insulina em 10% a cada dia;
Se a glicemia de jejum e do pré-jantar estiver acima de 180mg/ dl, na auséncia de
hipoglicemia no dia anterior: aumentar a dose total de insulina em 20% a cada dia;
Se a glicemia de jejum e do pré-jantar estiver entre 70-99mg/dl, na auséncia de
hipoglicemia no dia anterior: reduzir a dose total de insulina em 10% a cada dia;
Se o paciente desenvolver hipoglicemia (glicemia < 70mg/dl), a dose de insulina

deve ser reduzida em 20%.

PROTOCOLO DE HIPOGLICEMIA

A hipoglicemia hospitalar € definida quando a concentragao de glicose é < 70mg/dL,
sendo hipoglicemia grave quando <40 mg/dL.

A hipoglicemia no paciente consciente, ingerindo liquidos por via oral, pode ser
controlada através da oferta de 15 g de carboidrato oral (1 colher de sopa de mel
ou agucar liquido, 1 copo de refrigerante ou suco de laranja) e deve-se repetir a
glicemia capilar a cada 15 minutos, reofertando o carboidrato até atingir glicemia
superior a 100 mg/dL.

No paciente com redugédo da consciéncia, quando esta contraindicada a ingesta
oral, ou no paciente em jejum, utiliza-se a solugéo glicosada hiperténica de glicose
a 50%, onde o volume em mL é de 30 a 40 ml de solugao glicosada a 50% ou 1 mg
de glucagon por via intra-muscular se 0 acesso venoso nao estiver prontamente
estabelecido. A mensuracdo da glicemia capilar deve ser realizada a cada 15
minutos.

Nas hipoglicemias graves (<40 mg/dL) ofertar o dobro de glicose EV. Nestes casos,
repetir a glicemia capilar a cada 15 minutos até que se atinja glicemia minima de
100 mg/dL;

Nos pacientes com dificil acesso venoso, utilizar o glucagon na dose de 1 mg, que
pode ser administrado por qualquer via (IM e VO), e tao logo o paciente se recupere,
garantir que seja ingerido um carboidrato,de rapida absorgéo,por via oral.

TODOS os casos de hipoglicemia devem ser comunicados a Geréncia de Risco,
como um evento adverso, por meio do preenchimento da Ficha de Notificacdo de
Incidente com Medicacgao, disponivel na Intranet > Servigos - Geréncia de Risco

- Notificagado de medicacgao.
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PROTOCOLO DE ALTA

E de extrema importancia que o paciente que tenha apresentado alteragdo nos
valores de glicemia durante o periodo de internacao ou que obteve um diagnéstico de
diabetes durante a internagao tenha acompanhamento para investigagao e/ou tratamento.
Importante que receba instrugbes da equipe médica e de enfermagem e que seja

encaminhado para a Unidade Basica de Saude ou ambulatério especifico a critério médico.

CONSIDERAGOES IMPORTANTES:

= Recomenda-se que todos os pacientes internados possuam metas glicémicas
definidas, com realizagéo do perfil glicémico inicial e teste de hemoglobina glicada,
a qual tem papel fundamental para avaliagédo do controle glicémico ambulatorial e
para distinguir os pacientes diabéticos, ainda ndo diagnosticados daqueles com
hiperglicemia transitoria;

= A monitorizagdo da glicemia na enfermaria deve ser iniciada em todo paciente,
diabético ou néo;

= Ainsulina € um medicamento de alta vigilancia e o uso incorreto pode ser letal;

= Caso a insulina seja administrada erroneamente, possui alto risco de causar um
quadro de hipoglicemia;

»= NAO administrar Insulina NPH via endovenosa;

= NAO administrar Insulina Regular em dose maior que a prescrita;

= Na alta: entregar instrugdes escritas sobre controle glicémico para pacientes e

familiares
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Anexo A: Parecer Consubstanciado do CEP - Artigo 1

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
ﬁ EEES5° LONDRINA - UEL/HOSPITAL GRBrasdl
3 REGIONAL DO NORTE DO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Educac@o da equipe de enfermagem para o controle da hiperglicemia em pacientes
nao criticos, intemados em um hospital escola publico

Pesquisador: MAGALI GODOY PEREIRA CARDOSO

Area Tematica:

Versdo:

CAAE: 32445614.7.0000.5231

Instituigdo Proponente: CCS - Programa de Pas-Graduacao em Ciéncias da Saude - Stncto sensu
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 722537
Data da Relatoria: 14/07/2014

Apresentagio do Projeto:

Projeto de pesquisa coordenado pela profa. MAGALI GODQOY PEREIRA CARDOSO (CCS-Stricto sensu).
Estudo de base primaria a ser realizado em hospital publico (HU), com populacdo minimo de 10% da
populacdo alvo, constituida por profissionais de apoio hospitalar (enfermeiros, auxiliares e técnicos de
enfermagem) de atuacdo em area especifica (envolvidos na prestacdo da assisténcia ao paciente n3o critico
com controle glicémico internados nas unidades feminina, masculina, pronto socorro e moléstias infecto
contagiosas). Critério (requisitos especificos) e forma de adesdo a pesquisa explicitados (voluntaria,
mediante TCLE). Movida pela hipétese de que a populacao alvo ndo utiliza condutas profissionais
padronizadas, a investigacdo envolve nove etapas. Em sintese, ela parte da identificagdo dos
conhecimentos tedricos e praticos da populacdo, passa por sua instrugdo quanto aspectos deficitarios
desses conhecimentos, pela avaliagdo da eficacia do método de instrugéo a ser adotado e pretende finalizar
com divulgacdo e implementacao de protocolo assistencial.

Objetivo da Pesquisa:
Primario: Identificar o conhecimento dos membros da equipe de enfermagem quanto ao manejo do paciente
nao critico com hiperglicemia

Enderego: Rodovia Celso Garcia Cid, Km 380 (PR 445)

Bairro: Campus Universitario CEP: 36057970
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefone: (43)3371-5455 E-mail: cep268@uel br

Pagna 01 de 03
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Continuagdc do Parscer: 722.537

Secundario: Capacitar a equipe de enfermagem nas areas identificadas como deficientes de conhecimento.
2-Elaborar junto a equipe de enfermagem um protocolo assistencial ao paciente ndo critico com
hiperglicemia.

Hipdtese: "As equipes de enfermagem nao utiizam condutas padronizadas para o manejo da hiperglicemia
que inclui armazenamento, preparo e administracdo de insulina, controle da glicemia capilar e vigilancia do
doente, no que se refere a sinais e sintomas possivelmente associados ao tratamento proposto.”

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Beneficios pragmaticos aos pacientes previstos.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Pesquisa relevante, visando a elevacdo da qualidade de servicos de sadde, a partir dos conhecimentos da
populacdo alvo do estudo (local), e visando a atingir padrdes de corre¢do e eficacia externos a ele (global).

Consideragtes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Foram apresentados:

Folha de rosto assinada pela pesquisadora e pelo coordenador da pés-graduacdo em Ciéncias da Saude.
Parecer da Direcdo (Superintendéncia) do HU favoravel a realizac&o da pesquisa (solicita cdpia do trabalho
final). Assinatura com carimbo.

TCLE apresenta:

Identificacdo da pesquisa e local de sua realizacéo

Obijetivos

Forma e carater da participacéo

Instrumento

(Garantia de auséncia de 6nus financeiro e garantia de ressarcimento
Beneficios pragmaticos aos pacientes previstos

Recomendagdes:

Aprovacao.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

As pendéncias anteriormente apontadas foram devidamente resolvidas.

Endereco: Rodovia Celso Garcia Cid, Km 380 (PR 445)

Bairro: Campus Universitario CEP: 86.057-970
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefone: (43)3371-5455 E-mail: cep268@uelbr
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Continuagio do Parecer: 722 537

Recomendacdo: aprovacao.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
N&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

LONDRINA, 18 de Julho de 2014

Assinado por:

Paula Mariza Zedu Alliprandini
(Coordenador)

Endereco: Rodovia Celso Garcia Cid, Km 380 (PR 445)

Bairro: Campus Universitario CEP: 86.057-970
UF: PR Municipio: LONDRINA
Telefone: (43)3371-5455 E-mail: cep263@uel br
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DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Prevaléncia da hiperglicemia intra-hospitalar em pacientes nao criticos
Pesquisador: MAGALI GODOY PEREIRA CARDOSO

Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 51822115.4.0000.5231

Instituigdo Proponente: CCS - Programa de Pos-Graduagdo em Ciéncias da Salde - Stricto sensu
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.450.215
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estabelecido, aqueles com diabetes ndo diagnosticado previamente e agueles com “hiperglicemia de
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resultados de exames laboratoriais (hemoglobina glicada, PCR e leucograma), ocorréncia de intervencdes
clinicas ou cirlrgicas na intemnagéo, presenga de foco infeccioso.
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4 Comparar os desfechos relacionados & hiperglicemia nos grupos dos pacientes diabeticos e néo
diabéticos
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