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Abordagem multiprofissional nas emergéncias hiperglicemicas no
pronto atendimento: desafios no reconhecimento e manejo

Multiprofessional approach to hyperglycemic emergencies in urgent care:
challenges in recognition and management
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RESUMO

As emergéncias hiperglicemicas, especialmente a cetoacidose diabética e o estado hiperosmolar
hiperglicémico, representam condi¢des agudas de alta gravidade, frequentemente atendidas em
servicos de pronto atendimento. O reconhecimento precoce € o manejo oportuno dependem de
avalia¢do clinica, confirmacdo laboratorial, hidratagdo, insulinoterapia, reposi¢do eletrolitica,
vigilancia continua e articulacdo entre diferentes profissionais. Este artigo tem como objetivo
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analisar, por meio de revisdo integrativa, os desafios da abordagem multiprofissional nas
emergéncias hiperglicemicas no pronto atendimento, com é&nfase no reconhecimento,
estratificacdo de risco, tomada de decisdo e continuidade do cuidado. A busca bibliografica
considerou publicagdes cientificas, consensos e diretrizes nacionais € internacionais relacionados
ao tema, priorizando fontes atuais e verificaveis. Os resultados indicam que os principais entraves
envolvem apresentagdo clinica inespecifico, sobreposicdo entre cetoacidose diabética e estado
hiperosmolar, limita¢des de estrutura, atraso na coleta e interpretacdo de exames, inseguranga no
uso de protocolos, falhas de comunicagdo, subestimacao de alteragdes eletroliticas e dificuldade
de transicdo segura ap0s estabilizacdo. Conclui-se que a abordagem multiprofissional qualificada
reduz riscos, padroniza condutas e fortalece a seguranca do paciente, desde que apoiada por
protocolos institucionais, educa¢do permanente, registros adequados e definicdo clara de
atribuigoes.

Palavras-chave: Emergéncias hiperglicemicas. Cetoacidose diabética. Estado hiperosmolar
hiperglicémico. Pronto atendimento. Equipe multiprofissional.

ABSTRACT

Hyperglycemic emergencies, especially diabetic ketoacidosis and hyperglycemic hyperosmolar
state, are severe acute conditions commonly managed in urgent care settings. Early recognition
and timely management depend on clinical assessment, laboratory confirmation, fluid
resuscitation, insulin therapy, electrolyte replacement, continuous monitoring, and coordination
among different health professionals. This article aims to analyze, through an integrative review,
the challenges of the multiprofessional approach to hyperglycemic emergencies in urgent care,
with emphasis on recognition, risk stratification, decision-making, and continuity of care. The
literature search considered scientific publications, national and international guidelines, and
consensus documents related to the topic, prioritizing current and verifiable sources. The results
indicate that the main barriers include nonspecific clinical presentation, overlap between diabetic
ketoacidosis and hyperglycemic hyperosmolar state, structural limitations, delays in laboratory
collection and interpretation, insecurity in protocol use, communication failures, underestimation
of electrolyte disturbances, and difficulty ensuring safe transition after stabilization. It is
concluded that a qualified multiprofessional approach reduces risks, standardizes care, and
strengthens patient safety, provided that it is supported by institutional protocols, continuing
education, adequate documentation, and clear definition of professional responsibilities.

Keywords: Hyperglycemic emergencies. Diabetic ketoacidosis. Hyperglycemic hyperosmolar
state. Urgent care. Multiprofessional team.

1 INTRODUCAO

As emergeéncias hiperglicemicas constituem complica¢des agudas do diabetes mellitus e

exigem resposta rapida dos servigos de satde. Entre elas destacam-se a cetoacidose diabética



(CAD) e o estado hiperosmolar hiperglicémico (EHH), condi¢des associadas a hiperglicemia
importante, desidrata¢do, alteracdes metabdlicas e risco de deterioracdo clinica. Embora
apresentem caracteristicas proprias, ambas podem compartilhar sinais como politria, polidipsia,
fraqueza, rebaixamento do nivel de consciéncia, nduseas, vomitos, dor abdominal, taquicardia e
hipotensdo. Essa diversidade de manifestagdes torna o reconhecimento no pronto atendimento um
processo dependente de escuta qualificada, exame fisico criterioso, suspeita clinica e acesso
oportuno a exames complementares.

No cotidiano do pronto atendimento, a avaliagdo inicial costuma ocorrer em ambiente de
grande demanda, com fluxo intenso de pacientes, pressdo por decisdes rapidas e disponibilidade
variavel de recursos. Nessa realidade, sintomas inespecificos podem ser atribuidos a
gastroenterites, infecgoes, desidratacao simples, ansiedade, intoxicagdes, eventos neurologicos ou
outras causas de mal-estar agudo. O desafio aumenta quando o paciente ndo tem diagnostico
prévio de diabetes, quando utiliza medicamentos que modificam a apresentacdo clinica, quando e
idoso, gestante, crianga, pessoa em situagdo de vulnerabilidade ou quando chega ao servigo sem
acompanhante capaz de fornecer informacdes relevantes.

A literatura atual reforca que o manejo adequado das crises hiperglicemicas envolve
etapas interdependentes: avaliacao hemodinamica, identificagdo de fatores precipitantes,
hidratacao venosa, controle da glicemia, avaliagdo e corre¢do de potassio, monitoramento de
cetonas, osmolalidade e equilibrio acido-basico, alem de decisdao sobre necessidade de unidade de
terapia intensiva ou transferéncia. Essas ac¢des raramente sdo executadas por um Unico
profissional. Médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, farmacéuticos, nutricionistas,
assistentes sociais, equipes de laboratorio, profissionais de regulagdo e gestores participam direta
ou indiretamente do cuidado.

A abordagem multiprofissional torna-se, portanto, elemento central para reduzir atrasos,
evitar eventos adversos e garantir continuidade assistencial. O médico contribui com diagnéstico
diferencial, prescricao e reavaliagdo; a enfermagem realiza classificagcdo de risco, monitoramento,
administracao segura de fluidos e medicamentos; o farmacéutico pode auxiliar na seguranga da
insulinoterapia, compatibilidades, protocolos e prevencdo de erros; o nutricionista participa da
transi¢do para alimenta¢do e ajuste do plano terapéutico; o laboratério garante rapidez e
confiabilidade dos resultados; e a gestdo organiza fluxos, treinamento e disponibilidade de
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Apesar desses potenciais, ainda existem lacunas praticas importantes. Em muitos servigos,
protocolos ndo estdo claramente disponiveis, os profissionais possuem experiéncias desiguais
com emergéncias endocrinometabodlicas, a comunicagdo entre turnos e setores ¢ fragmentada e as
metas de monitoramento nem sempre sdo cumpridas. Também podem ocorrer atrasos na
identificacdo de hipocalemia, administragdo de insulina antes da avaliagdo adequada do potassio,
reposi¢ao insuficiente de fluidos, alta precoce sem orientagao e auséncia de encaminhamento para
seguimento ambulatorial. Esses problemas ampliam os riscos de arritmias, edema cerebral,
hipoglicemia, hipocalemia, recorréncia da crise e reinternagao.

Diante desse contexto, este artigo parte da seguinte questdo norteadora: quais sdo os
principais desafios da abordagem multiprofissional no reconhecimento e manejo das emergéncias
hiperglicemicas no pronto atendimento? O objetivo geral ¢ analisar, por meio de revisdo
integrativa, evidéncias e recomendacdes sobre a atuacdo multiprofissional nessas situagdes.
Como objetivos especificos, busca-se descrever os aspectos técnicos que dificultam o
reconhecimento, identificar pontos criticos do manejo inicial, discutir atribuigdes da equipe
multiprofissional e apontar estratégias para melhorar a seguranga do paciente e a continuidade do

cuidado.

2 METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, método que permite reunir, analisar e
sintetizar conhecimentos provenientes de estudos, consensos, diretrizes ¢ documentos técnicos
sobre determinado problema de saude. A revisdo integrativa ¢ apropriada para temas assistenciais
complexos, pois possibilita aproximar evidéncia cientifica, recomendagdes de pratica clinica e
realidade dos servigos, favorecendo reflexdes aplicaveis ao cuidado multiprofissional.

A questdo norteadora foi estruturada a partir do interesse em compreender como equipes
multiprofissionais reconhecem e manejam emergéncias hiperglicemicas no pronto atendimento.
Foram considerados como componentes principais: populacdo ou contexto, pacientes com
suspeita ou diagnostico de crise hiperglicémica; fenomeno de interesse, reconhecimento e
manejo; e contexto assistencial, pronto atendimento, emergéncia ou ambiente hospitalar de

atendimento inicial.



A busca foi orientada por descritores e termos livres em portugues e ingles, tais como:
emergencias hiperglicemicas, cetoacidose diabética, estado hiperosmolar hiperglicémico, pronto
atendimento, equipe multiprofissional, diabetic ketoacidosis, hyperglycemic hyperosmolar state,
hyperglycemic crises, emergency department, urgent care e multi professional team. Foram
priorizadas publicagdes disponiveis em bases cientificas e em paginas institucionais
reconhecidas, incluindo diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, consensos internacionais
publicados em periddicos cientificos e recomendagdes de entidades como American Diabetes
Association e Endocrine Society.

Os critérios de inclusdo abrangeram textos publicados preferencialmente nos ultimos
anos, documentos com recomendagdes clinicas verificaveis, estudos ou revisdes sobre manejo de
CAD e EHH, publicagdes sobre hiperglicemia hospitalar e materiais que abordassem seguranca
do paciente, fluxos de emergéncia ou atuagdo multiprofissional. Foram excluidos textos sem
autoria ou origem institucional clara, opinides sem suporte técnico, materiais duplicados e
publicagdes que tratavam apenas de controle glicémico ambulatorial sem relagdo com emergéncia
ou cuidado hospitalar.

A analise ocorreu em quatro etapas. Na primeira, realizou-se leitura exploratoria dos
titulos, resumos e escopos dos documentos. Na segunda, foram selecionadas publicagdes com
maior aderéncia ao tema e ao contexto de pronto atendimento. Na terceira, as informagdes foram
organizadas em eixos tematicos: reconhecimento clinico, diagndstico laboratorial, manejo inicial,
atribuicdes profissionais, desafios organizacionais e continuidade do cuidado. Na quarta etapa, os
achados foram discutidos criticamente com base na aplicabilidade ao servigo de pronto
atendimento e na seguranga do paciente.

Por se tratar de revisdo de literatura, ndo houve coleta de dados com seres humanos,
intervencgdo clinica ou acesso a prontuarios, dispensando submissao ao comité de ética. Ainda
assim, foram observados principios de integridade académica, com uso de referéncias reais,

verificdveis e apresentadas ao final do texto.

3 RESULTADOS

A literatura analisada demonstra que as crises hiperglicemicas permanecem relevantes nos

servicos de urgéncia por combinarem gravidade, potencial de reversao e dependéncia de condutas



tempo-sensiveis. A CAD tende a ocorrer com maior frequéncia em pessoas com diabetes tipo 1,
mas também pode atingir pessoas com diabetes tipo 2 em situagdes de estresse metabolico,
infeccdo, uso inadequado de insulina ou diagnostico inicial da doenca. O EHH ¢ mais comum em
pessoas com diabetes tipo 2, especialmente idosos, e caracteriza-se por hiperglicemia intensa,
desidratacdo acentuada e hiperosmolaridade, com cetose ausente ou menos expressiva.

Um primeiro resultado recorrente foi a dificuldade de reconhecimento precoce. A CAD
pode apresentar respiracao de Kussmaul, halito cetonico, dor abdominal, nduseas e vomitos, mas
esses sinais nem sempre estdo presentes ou podem ser confundidos com outras urgéncias. O EHH
pode evoluir de forma mais lenta, com alteragdo neurologica, fraqueza, sonoléncia e sinais de
desidratacdo, o que favorece o subdiagnostico inicial. A coexisténcia de infecg¢des, eventos
cardiovasculares, uso de corticoides, diuréticos, antipsicéticos, inibidores de SGLT2 ou abandono
terapéutico também interfere na apresentagao clinica.

Outro achado importante envolve a centralidade dos exames laboratoriais. A glicemia
capilar orienta a suspeita inicial, mas ndo define sozinha a gravidade ou o tipo de crise. A
diferenciagdo entre CAD e EHH depende da avaliacdo de cetonas, pH ou bicarbonato, anion gap,
osmolalidade, sédio, potassio, ureia, creatinina e outros marcadores. A interpretacdo do sodio
corrigido pela hiperglicemia e a avaliagdo do potassio antes da insulinoterapia sdo pontos
particularmente sensiveis. Quando esses exames atrasam ou ndo sdo repetidos conforme
necessidade, a equipe perde a capacidade de acompanhar a resposta ao tratamento.

A hidratagdo venosa aparece como medida inicial fundamental, pois muitos pacientes
chegam com déficit volumétrico relevante. A reposi¢do de fluidos melhora a perfusdo, reduz
hormdnios contrarreguladores, favorece queda gradual da glicemia e prepara o organismo para
uso seguro de insulina. Entretanto, a literatura ressalta que o volume, a velocidade e o tipo de
fluido devem considerar idade, funcdo renal, condicao cardiovascular, estado hemodinamico,
sodio corrigido e risco de sobrecarga. Assim, a reposicdo exige prescricdo individualizada e
monitoramento de enfermagem constante.

A insulinoterapia € reconhecida como componente indispensavel, sobretudo na CAD, mas
seu uso demanda cuidado rigoroso. A administragdo de insulina em paciente com potassio baixo
pode precipitar hipocalemia grave e arritmias. Além disso, a reducdo rdpida da glicemia,
especialmente no EHH, pode modificar a osmolalidade de forma insegura. Por isso, os protocolos

recomendam avaliacdo seriada, ajustes de dose e associacdo de glicose quando a glicemia cai



antes da resolucao da acidose ou da hiperosmolaridade. A equipe precisa compreender que
melhora glicémica isolada ndo significa resolu¢do completa da crise.

Os resultados também indicam que a abordagem multiprofissional € decisiva para reduzir
erros. Enfermeiros e técnicos sdo frequentemente os primeiros a identificar sinais de gravidade,
medir glicemia capilar, obter acesso venoso, administrar solu¢cdes e acompanhar sinais vitais.
Meédicos definem diagnoéstico, indicam exames, prescrevem tratamento e reavaliam critérios de
unidade intensiva. Farmacéuticos podem revisar prescrigdes, apoiar dilui¢des e alertar para
interagdes ou duplicidades. Nutricionistas orientam retomada alimentar e transi¢do para esquema
subcutaneo. A articulagdo desses papeis evita que o cuidado fique fragmentado.

Foi identificado ainda que protocolos institucionais melhoram a padroniza¢do, mas nao
substituem o julgamento clinico. Protocolos claros auxiliam na frequéncia de controles, metas de
queda glicémica, critérios de reposi¢do eletrolitica e transi¢do da insulina intravenosa para
subcutanea. Entretanto, a aplicagdo mecanica, sem considerar comorbidades, gravidez,
insuficiéncia renal, risco cardiovascular ou limitacdes estruturais, pode gerar condutas
inadequadas. Assim, o desafio ¢ combinar padronizagdao com avaliagdo individual.

Quanto aos fatores precipitantes, infec¢cdes aparecem entre os mais frequentes, incluindo
pneumonia, infeccdo urindria e infecgdes cutaneas. Também sdo citados infarto agudo do
miocardio, acidente vascular cerebral, pancreatite, trauma, uso de medicamentos
hiperglicemiantes, consumo de alcool, falhas na aplicacdo de insulina e dificuldade de acesso a
medicamentos. O reconhecimento desses fatores € essencial, pois tratar apenas a hiperglicemia
sem investigar a causa pode levar a piora ou recorréncia.

Na continuidade do cuidado, os documentos analisados apontam que a alta ou
transferéncia deve ocorrer com seguranga. O paciente precisa estar clinicamente estavel, com
crise resolvida conforme critérios metabolicos, esquema de insulina ou antidiabéticos definido,
capacidade de alimentacdo avaliada, orientacdes compreendidas e seguimento programado. A
auséncia de educacdo em diabetes, a falta de insumos, a dificuldade de acesso ao servigo de
referéncia e a comunicagdo insuficiente com a atengdo primaria aumentam o risco de novo

episodio.



Quadro 1 - Sintese dos principais documentos analisados na revisiao integrativa

Autor/entidade Ano Foco principal Contribuicido para o

tema

Umpierrez et al. 2024 Consenso Atualiza critérios
internacional  sobre | diagnosticos,

CAD e EHH em | tratamento, prevencao
adultos e necessidade de
atuacio coordenada.

American  Diabetes | 2026 Cuidados de diabetes | Reforcga metas

Association no hospital hospitalares,

seguranca da
insulinoterapia,

monitoramento e
transicido do cuidado.

Sociedade Brasileira | 2025 Diagnostico e | Contextualiza

de Diabetes tratamento da CAD e | recomendagdes para a
manejo do EHH pratica brasileira e

orienta manejo
clinico.

Endocrine Society 2022 Hiperglicemia em | Aborda manejo
pacientes hospitalar,
hospitalizados tecnologias,

insulinoterapia e
educacao em

diabetes.




Pasquel: Umpierrez 2014 Crises Discute
hiperglicemicas: fisiopatologia,

CAD ¢ EHH manifestacdes e
principios
terapéuticos.

Kitabchi et al. 2009 Declaracao de | Base historica para
consenso sobre crises | critérios, fratamento e
hiperglicemicas prevencao de

recorréncias.

Page et al. 2021 Revisdes integrativas | Apoia a transparéncia

metodologica na
selecéo e
apresentacido de
evidéncias.

Whittemore; Knafl 2005 Meétodo de revisdo | Fundamenta
integrativa organizacdo e analise

de diferentes tipos de
evidéncia.

Fonte: Elaborado pela autora com base nas referéncias consultadas.

4 DISCUSSAO

A discussdo dos achados permite compreender que o pronto atendimento e, a0 mesmo
tempo, porta de entrada e ponto critico para o prognostico das emergéncias hiperglicemicas. A
identificacdo tardia de CAD ou EHH pode ocorrer porque o atendimento inicial costuma priorizar
queixas aparentes, como vOmitos, dor abdominal, febre, confusdo mental ou desidratacao.
Embora essa priorizagdo seja necessaria, ela precisa estar associada a triagem que considere
diabetes conhecido, uso de insulina, hiperglicemia capilar elevada, sinais de choque, respiragao
anormal e altera¢des neuroldgicas.

A classificagdo de risco tem papel essencial nesse processo. Pacientes com suspeita de
crise hiperglicémica ndo devem aguardar longos periodos sem avaliagdo, pois desidratacao,
acidose e disturbios eletroliticos podem progredir rapidamente. A triagem realizada pela

enfermagem precisa incluir perguntas sobre histdrico de diabetes, uso recente de medicamentos,



infecgdes, interrup¢do do tratamento, perda de peso, ingestdo alimentar, vomitos e nivel de
consciéncia. A glicemia capilar deve ser entendida como exame de triagem de alta utilidade, mas
ndo como substituto da investigacao laboratorial completa.

Um desafio recorrente ¢ a confusdo entre controle glicémico e resolugdo da emergéncia. A
queda da glicose apds hidratacdo e insulina pode dar falsa impressdo de melhora definitiva.
Entretanto, na CAD, a resolucdo depende da corregdo da cetose e da acidose; no EHH, depende
da melhora da osmolalidade, do estado neurologico e da hidratacdo. Caso o paciente receba alta,
ou seja, transferido sem esses critérios, permanece vulneravel a agravamento. Por isso, a equipe
multiprofissional deve compartilhar pardmetros claros de melhora, evitando decisdes baseadas
apenas em um unico valor de glicemia.

A reposigao de potéassio ¢ um dos pontos mais sensiveis da assisténcia. Muitos pacientes
chegam com potassio sérico aparentemente normal ou elevado, mas com déficit corporal total
devido a diurese osmotica, vomitos e deslocamentos intracelulares. Quando a insulina € iniciada,
0 potassio entra nas células e pode ocorrer queda abrupta da concentragdo sérica. Esse processo
exige que médico, enfermagem e farmacia trabalhem de forma integrada: o médico define
conduta, a enfermagem monitora sinais e administra a reposi¢do, e a farmécia contribui para
concentragdes seguras, compatibilidade e prevencao de erros.

Outro aspecto relevante ¢ a hidratagdo. A reposi¢do volémica ¢é frequentemente iniciada
antes mesmo de todos os resultados laboratoriais, pois muitos pacientes chegam hipovolémicos.
Contudo, o ritmo da infusdo precisa ser acompanhado continuamente. Em pessoas idosas,
pacientes com insuficiéncia cardiaca ou doenca renal cronica, a reposi¢do agressiva pode causar
sobrecarga circulatoria. Em contrapartida, reposi¢ao insuficiente pode prolongar hipoperfusao,
insuficiéncia renal aguda e hiperosmolaridade. O cuidado seguro exige avaliagdo clinica repetida,
controle de diurese, ausculta pulmonar, pressao arterial, frequéncia cardiaca e revisao de exames.

A insulinoterapia também requer ambiente organizado. Bombas de infusdo, seringas
adequadas, rotulos, protocolos de checagem e monitoramento horario reduzem riscos. Erros com
insulina estdo entre os eventos de medicagdo mais preocupantes em hospitais, pois pequenas
variacoes podem produzir hipoglicemia grave ou tratamento insuficiente. No pronto atendimento,
onde interrupcdes sdo frequentes, ¢ indispensavel estabelecer dupla checagem quando possivel,
registrar horarios de administracdo, controlar glicemia seriada e comunicar rapidamente

mudangas clinicas.



A atuacdo da enfermagem merece destaque por sua presenga continua junto ao paciente.
Além da execucdo de prescrigdes, a enfermagem identifica piora do nivel de consciéncia, sinais
de choque, alteracdes respiratdrias, hipoglicemia, extravasamento de acesso venoso, nauseas
persistentes, dor e dificuldade de adesdo. Também participa da educag¢do em saude, especialmente
quando orienta reconhecimento de sinais de alerta, uso correto de insulina, armazenamento de
medicamentos e necessidade de retorno se houver vomitos, febre ou hiperglicemia persistente.

A participagao do farmacéutico clinico, quando disponivel, ¢ uma estratégia de seguranga.
Esse profissional pode revisar prescrigdes de insulina regular, solugdes com glicose, potassio,
antibioticos e medicamentos de uso continuo. Pode ainda identificar medicamentos que
contribuem para a hiperglicemia, orientar substituicdes quando necessario e apoiar a construgao
de protocolos. Em unidades com recursos limitados, mesmo a consultoria farmacéutica remota ou
periodica pode colaborar para padronizagao e redugao de erros.

O nutricionista tem papel particularmente importante na transicdo do tratamento
intravenoso para o subcutdneo e na retomada da alimenta¢do. A reintrodugdo alimentar sem
planejamento pode gerar oscilagdes glicémicas, enquanto a interrup¢ao de insulina sem
sobreposi¢dao adequada aumenta risco de recorréncia da cetose. A avaliagdao nutricional também
identifica vulnerabilidades, como inseguranca alimentar, perda ponderal, dificuldades de
mastigacdo, baixa escolaridade em satde e necessidade de orientagcdes simples e praticas para o
pos-alta.

A dimensao social ndo deve ser subestimada. Muitos episodios de CAD ¢ EHH ocorrem
em contexto de dificuldade de acesso a consultas, insumos, transporte, medicamentos ou apoio
familiar. Em outros casos, ha desconhecimento sobre condutas em dias de doenga, medo de usar
insulina, uso irregular por falta de recursos ou abandono terapé€utico. O assistente social e a rede
de aten¢dao primaria podem atuar na articulacdo de recursos, encaminhamentos e continuidade
assistencial, diminuindo a chance de recorréncia evitavel.

A comunicagdo entre profissionais ¢ outro ponto critico. Plantdes movimentados
favorecem perda de informacdes, especialmente quando ha troca de equipe, transferéncia para
observagao, regulagdo para hospital de maior complexidade ou encaminhamento a UTI. Relatos
incompletos podem omitir horario da tltima dose de insulina, volume de fluidos administrado,
valor do potassio, resultado de gasometria ou critério de resolugcdo. Ferramentas estruturadas de

passagem de caso, como modelos padronizados de comunicagdo, ajudam a reduzir omissoes.



A educagdo permanente aparece como estratégia transversal. Os protocolos s6 funcionam
quando a equipe os conhece, entende a razdo das etapas e tem oportunidade de treinar.
Simula¢des realisticas, discussdo de casos, revisao de eventos adversos e atualizacdo sobre
diretrizes tornam o cuidado mais seguro. A educagdo deve incluir ndo apenas médicos e
enfermeiros, mas também técnicos de enfermagem, farmacéuticos, recepcionistas envolvidos no
fluxo, profissionais de laboratorio e gestores.

Os servigos de pronto atendimento também precisam avaliar sua estrutura. A auséncia de
glicosimetros em numero suficiente, fitas reagentes, bombas de infusdo, potdssio, solugdes
cristaloides, acesso rdpido a gasometria ou resultados laboratoriais limita a aplicacdo das
melhores recomendagdes. Nesse sentido, a gestdo participa diretamente da seguranga do paciente,
pois define estoque, fluxos, treinamento, escala de profissionais ¢ mecanismos de auditoria.

Em relacdo ao diagndstico diferencial, a equipe precisa manter atengdo para condigdes
que coexistem com a crise hiperglicémica ou a precipitam. Infec¢cdes podem estar presentes
mesmo sem febre, principalmente em idosos. O infarto agudo do miocéardio pode manifestar-se
de forma atipica em pessoas com diabetes. Acidente vascular cerebral pode ser confundido com
alteracdo neurologica da hiperosmolaridade. Dessa forma, o manejo metabolico ndo elimina a
necessidade de investigagdo ampla conforme quadro clinico.

O uso de medicamentos mais recentes também modificou parte dos desafios. Inibidores de
SGLT2, por exemplo, podem estar associados a cetoacidose com glicemias menos elevadas do
que as formas classicas, o que pode atrasar a suspeita quando a equipe espera encontrar
hiperglicemia extrema. Esse fato refor¢a a necessidade de anamnese medicamentosa e avaliagao
de cetonas e acidose quando houver sinais compativeis, mesmo diante de valores glicémicos que
nao parecam tao altos.

A literatura também aponta que a prevencao de recorréncias deve iniciar antes da alta.
Nao basta resolver o episoddio agudo: € necessario explicar fatores precipitantes, revisar esquema
terapéutico, confirmar acesso a insulina e insumos, orientar monitoramento domiciliar, discutir
sinais de alerta e programar seguimento. Em pacientes com baixa alfabetizacdo em saude,
orientagdes verbais longas podem nao ser suficientes; materiais simples, demonstracdes e
envolvimento de familiares podem melhorar a compreensao.

No contexto brasileiro, a organizacdo da rede de atencdo influencia diretamente o

desfecho. O pronto atendimento pode estabilizar o paciente, mas a continuidade depende de



encaminhamento adequado para unidade bdsica, endocrinologia, educacdo em diabetes ou
servicos de maior complexidade. Falhas nessa rede tornam o pronto atendimento um ponto
repetitivo de cuidado episddico, sem controle longitudinal da doenga. Assim, a abordagem
multiprofissional deve ultrapassar as paredes da emergéncia e dialogar com a rede assistencial.

A discussao evidéncia, por fim, que o cuidado ideal nas emergéncias hiperglicémicas ¢é
simultaneamente técnico e organizacional. O conhecimento sobre fisiopatologia, fluidos, insulina
e eletrdlitos precisa ser acompanhado por trabalho em equipe, comunicagao, disponibilidade de
exames, protocolos acessiveis e cultura de seguranca. Quando esses elementos se articulam, o
pronto atendimento deixa de atuar apenas de forma reativa e passa a oferecer cuidado
coordenado, resolutivo e preventivo.

Como implicacdo pratica, recomenda-se que o servigo mantenha um fluxo minimo para
suspeita de crise hiperglicémica: glicemia capilar imediata, classificacdo de risco proporcional a
gravidade, acesso venoso, avaliacdo de sinais vitais, coleta de exames essenciais, identificagao de
fatores precipitantes e comunicacao rapida ao profissional prescritor. Esse fluxo ndo precisa ser
complexo, mas deve ser conhecido por todos, afixado em local visivel e revisado periodicamente.

Também ¢ recomendavel que a equipe utilize listas de verificagdo para momentos criticos,
como inicio de insulina, reposi¢do de potéssio, troca de solugdo venosa, queda importante da
glicemia e transi¢@o para insulina subcutanea. A lista de verificagdo ndo substitui a competéncia
técnica, mas reduz esquecimentos em ambientes de alta carga de trabalho. Quando associada ao
registro adequado no prontudrio, facilita auditoria, aprendizagem institucional e continuidade
entre turnos.

Outro ponto de melhoria ¢ a defini¢dao de indicadores simples, como tempo entre chegada
e primeira glicemia, tempo até coleta laboratorial, frequéncias de monitoramento glicémico,
ocorréncia de hipoglicemia durante tratamento, necessidade de transferéncia e retorno ao pronto
atendimento apos alta. Esses indicadores permitem que a equipe identifique gargalos reais do
servico ¢ nao apenas percepcdes individuais. A gestdo pode usar esses dados para planejar
treinamento, estoque e revisao de protocolos.

Por fim, a alta deve ser compreendida como etapa assistencial ¢ ndo apenas
administrativa. Antes da saida, ¢ importante confirmar que o paciente reconhece sinais de alerta,
sabe quando retornar, possui medicamentos e insumos, compreende o esquema prescrito e tem

encaminhamento definido. Quando possivel, familiares ou cuidadores devem participar das



orientagdes, principalmente nos casos de idosos, pessoas com baixa escolaridade em saude ou

historico de recorréncia.

5 CONCLUSAO

As emergéncias hiperglicémicas representam situagdes de alta complexidade no pronto
atendimento, pois combinam risco imediato, necessidade de intervencdes rapidas e dependéncia
de monitoramento continuo. A revisdo integrativa evidenciou que os principais desafios no
reconhecimento envolvem apresentagdes clinicas inespecificas, desconhecimento do diagnéstico
prévio de diabetes, sobreposicao entre CAD e EHH, presenca de fatores precipitantes e limitagdes
na realizacdo ou interpretacdo de exames laboratoriais.

No manejo, os pontos mais criticos sdo hidratacao individualizada, insulinoterapia segura,
reposicdo e vigilancia de potéssio, avaliagdo de osmolalidade e acidose, identificacdo da causa
precipitante e definicio do momento adequado para transi¢ao terapéutica. A queda da glicemia,
isoladamente, ndo deve ser confundida com resolu¢do da emergéncia. A seguranca depende da
avaliacdo seriada, de registros completos e de comunicagao efetiva entre profissionais.

A abordagem  multiprofissional mostra-se  indispensavel porque  distribui
responsabilidades, amplia a vigilancia clinica e reduz falhas. Médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, farmacéuticos, nutricionistas, assistentes sociais, laboratério e gestdo compdem
uma rede de cuidado que precisa atuar de forma integrada. Cada profissional contribui para uma
etapa essencial, desde a classificacdo de risco até a educagdo para alta e continuidade na rede.

Conclui-se que a melhoria da assisténcia exige protocolos institucionais atualizados,
treinamento permanente, disponibilidade de insumos, padronizagdo de comunicagao,
monitoramento de indicadores e articulagdo com a atengdo primaria. Tais medidas favorecem
reconhecimento precoce, manejo seguro e reducdo de recorréncias. Para estudos futuros,
recomenda-se investigar experiéncias de implementacdo de protocolos multiprofissionais em
prontos atendimentos brasileiros, avaliando impacto em tempo de atendimento, eventos adversos,

transferéncia, mortalidade e internacao.
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