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Resumo

Apesar da presenca de hiperglicemia em doentes internados ser
uma realidade frequente, a sua abordagem nao tem sido uniforme.
A importancia do controlo da hiperglicemia tem gerado, desde ha
varias décadas, numerosos estudos e propostas mas, infelizmente,
ainda nao existe uma consciéncia global da magnitude de um pro-
blema que continua a ser subestimado na maioria das Instituicoes.
Os autores fazem a revisao deste tema com o objectivo de tentar
estabelecer propostas de actuagao perante o doente que apresen-
ta hiperglicemia no internamento, seja diabético conhecido ou nao,
nas diferentes situacdes clinicas que possam surgir e nos tipos de
alimentagdo que estas possam determinar.

Abstract

The presence of hyperglycaemia in inpatients is a frequent finding,
however its approach is not uniform. For some decades the impor-
tance of glycaemic control is a topic which has generated nume-
rous studies and approaches but unfortunately it is normally under-
estimated in most institutions.

The authors have reviewed the relevant literature with the aim to
produce an appropiate approach to the management of hypergly-
caemia of the inpatient, being diabetic or not, in different clinical sit-
uations taking also into account the role of the diet.

INTRODUCAO

A hiperglicemia no internamento é uma situacao recorrente
nas Instituicoes de Saide cuja importancia tem vindo a reve-
lar-se pelo grande nimero de publicacées sobre o tema.
Parece ser uma pregunta pertinente se a hiperglicemia sera
um factor de prognéstico modificavel ou apenas um mar-
cador inocente de doenca grave. Durante anos a resposta a
esta pergunta tem sido complexa surgindo a necessidade de
realizar mais estudos observacionais e intervencionistas para
uma melhor compreensao da natureza do problema (I).
Actualmente podemos afirmar que a hiperglicemia nao é
uma condiciao benigna. A existéncia de hiperglicemia num
doente internado esta associada a um aumento da morbili-
dade e mortalidade, aumentando, ainda, o tempo e o
nimero de internamentos (2-7). Diversos ensaios clinicos
estabelecem uma correlacao positiva entre a hiperglicemia
no internamento e multiplas situacdes adversas. Esta parece
estar associada a um aumento de infeccbes nosocomiais,
sépsis, fibrilhacao auricular apés cirurgia cardiaca, mortali-
dade apds enfarte agudo de miocardio (EAM) ou cirurgia
cardiaca e rejeicao aguda de transplantes. Parece, ainda,
haver um aumento da necessidade de transfusoes, tempo de
internamento e, naturalmente, custos associados (7).

Durante décadas este problema tem sido ignorado na maio-
ria das instituicdes (2). Nos Ultimos tempos parece existir
melhor percepcao da importancia do bom controlo glicémi-
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co, mas ainda-existem obstaculos institucionais e pessoais
que criam uma barreira entre o que sabemos e o que faze-
mos (3).

O controlo glicémico, torna-se, entdo, numa medida impor-
tante. da qualidade dos cuidados de salide prestados. a
doentes internados (3). O sub-tratamento e o nao reconhe-
cimento da hiperglicemia sao-erros’‘comuns com consequén-
cias potencialmente graves (3)."A optimizacao do controlo
glicémico esta associada a uma diminuicao de consequéncias
adversas, melhorando o prognéstico destes doentes (3-7),
tornando-se, por isso, uma medida de custo-eficacia com
elevados beneficios para os sistemas de satde (3). Guillermo
E. Umpierrez realizou um estudo para avaliar a prevaléncia
da hiperglicemia em doentes internados em enfermarias
gerais de medicina e cirurgia (n= 2030). Constatou que a
prevaléncia de hiperglicemia era de 38% e também que 1/3
dos doentes implicados nao tinha histéria prévia de diabetes.
Desta forma, é recomendado o rastreio da glicémia capilar a
todos os doentes internados com o objectivo de detectar as
hiperglicemias de novo e trata-las (8). Durante o interna-
mento o aparecimento de hiperglicemia é multifactorial. Os
principais factores implicados sao o stress fisiolégico induzi-
do pela prépria doenca, a alte-racdo dos padroes dietéticos
e da actividade fisica, a modificacao na absorcao da insulina e
a iatrogenia (principalmente corticoesteroéides, mas também
beta-bloqueadores, ciclos-porina, diuréticos tiazidicos entre
outros) (7).

CONCEITOS BASICOS

A definicao de hiperglicemia hospitalar é condizente com a



definicao de diabetes: glicemia em jejum superior a 126
mg/dl e/ou glicemia ocasional superior a 200 mg/dl em 2
determinagoes. (2,5,6,7)

Os doentes com hiperglicemia podem surgir no contexto de
(5):

|. Diabetes Mellitus (DM) previamente diagnosticada

Vinte e cinco por cento dos doentes com DM tipo | e 30%
dos doentes com DM tipo 2 tém risco de uma admissao hos-
pitalar por ano (2) sendo, este risco, maior nos doentes com
valores elevados de HbA1c (4);

2. DM ndo conhecida

Hiperglicemia que se verifica durante o internamento,
sendo, posteriormente, confirmada como DM pelos
critérios de diagndstico;

3. Hiperglicemia transitéria associada a patologia aguda.

Os objectivos do tratamento passam pela prevencido da
hiperglicemia e do desequilibrio hidroelectrolitico associado,
assegurando uma nutricao adequada e evitando hipo-
glicemias. Estas medidas aparentemente simples, na pratica,
tornam-se complicadas face a grande quantidade de va-
ridveis que influenciam o controlo metabdlico do doente.
Destas, merecem particular atengao os niveis de glicemia a
entrada, o tipo de DM, o tratamento habitual efectuado pelo
doente, a gravidade do quadro clinico e o tipo de alimen-
tagao durante o internamento.

Nao existe consenso sobre os valores maximos ideais para
as glicemias. Das varias propostas existentes, as mais reco-
mendadas s3o: glicemia em jejum inferior a 110 mg/dl e
glicemia pés-prandial inferior a 180 mg/dl (6,7,9) e glicemia
em jejum entre 90-130 mg/dl e pésprandial inferior a 180

mg/dl (10).

TRATAMENTO
Antidiabéticos Orais

A insulina é, geralmente, a melhor escolha para tratar a
hiperglicemia hospitalar uma vez que facilita o ajuste da dose
e uma correcao rapida das hipoglicemias. Porém, em
doentes com patologia menos grave, com um bom controlo
glicémico ambulatério, com valor de glicemia na admissao
menor de 200mg/dl e sem necessidade de alterar a dieta
habitual, pode ser ponderada a continuacao da terapéutica
farmacolégica habitual. E preciso, no entanto, conhecer as
principais contra-indicagdes e efeitos secundarios dos dife-
rentes grupos de antidiabéticos orais (I).

Sulfonilureias

Diversos estudos associam o uso de sulfonilureias a um pos-
sivel, mas nao demonstrado ainda, aumento do risco cardio-
vascular, uma vez que inibem os canais de potassio adenosi-
na trifosfato (ATP) dependentes provocando a despolariza-
¢ao da membrana, com o consequente aumento do célcio
intracelular e favorecemento de isquemia. Por outro lado, o
efeito hipoglicemiante destes farmacos diminui o risco car-
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diovascular, embora a sua longa duragao de accio pre-
disponha ao aparecimento de hipoglicemias graves. O seu
uso €&, portanto, controverso, nao sendo recomendado a sua
utilizagao nos doentes internados (5,6).

Metformina

Apesar de ser de primeira linha no tratamento da DM tipo 2,
pode provocar acidose lactica em situacdes que ocorrem
com frequéncia no internamento, tais como insuficiéncia
renal, insuficiéncia cardiaca (IC) e doenga pulmonar obstru-
tiva crénica. No doente idoso esta contraindicada de forma
absoluta. Além disso, pode causar efeitos secundarios como
nauseas, anorexia e diarreia, que podem contribuir para
agravar ainda mais o estado nutricional dos doentes (con-
traindicacao relativa). Desta forma, o uso da metformina nos
doentes internados nao é recomendado (5,6). McCulloch e
al. e Clement S. demonstraram que 22-54% dos doentes
tratados com metformina em ambulatério tém contra-indi-
cacao absoluta ou relativa; 27% dos doentes tratados com
metformina no hospital tem pelo menos uma contra-indi-
cacao; | 1,2% dos doentes com IC e DM estao tratados com
metformina (5,6).

Tiazolidinedionas

Estes farmacos de aparicdo mais recente, actuam aumentan-
do a sensibilidade a insulina. Contudo, podem provocar um
aumento do volume intravascular, pelo que nao esta
recomendado o seu uso nos doentes com IC ou alteracoes
hemodinamicas (contraindicacao absoluta). O estudo citado
anteriormente mostra que-16, | % dos doentes com IC e DM
estao tratados inadequadamente com tiazolidinedonas (5,6).

Insulina

A insulina é, por exceléncia, o tratamento da hiperglicemia
hospitalar. O seu esquema de administracao ira depender da
ingesta diaria e da existéncia prévia de DM. E importante cal-
cular as necessidades basais e nutricionais de insulina medi-
ante monitorizacado da glicemia e ter em conta variaveis
préprias do internamento (corticoterapia, stress fisioldgico,
entre outras) que irdo modificar as necessidades de insulina.
Existe um conjunto de doentes considerados insulinodefi-
cientes necessitando sempre de insulina basal (DM tipo |,
pancreatectomizados, histéria de cetoacidose diabética,
insulinoterapia ha mais de 5 anos ou DM tipo 2 ha mais de
10 anos e niveis glicémicos-com muitas flutuagées)(7).

Sa0 4 os esquemas de insulinoterapia mais utilizados: insuli-
na programada, insulina suplementar, insulina em escala
ajustavel (“sliding scale") e perfusao de insulina (6,7,11).

I.Insulina Programada

Corresponde a insulina que o doente precisa de acordo com
o célculo das necessidades diarias. Deve ser dividida em
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basal e nutricional e administrada por via subcutanea (s.c).

- Insulina Basal: insulina de accao intermédia (NPH) ou de
longa accao (glargine).

-Insulina Nutricional (prandial): Analogos de insulina de accdo
rapida (administrada 0-10 minutos antes das refeicdes) ou
regular (administrada 30-45 minutos antes das refei¢oes).

2. Insulina Suplementar

Corresponde as pequenas doses de insulina adicionadas a
insulina programada para ajustar o controlo glicémico.
Devera ser administrada de forma s.c. utilizando insulina
regular (cada 4h) ou analogos de accio rapida (cada 2 h) em
pequenas doses.

Considera-se, usualmente, que |U de insulina regular reduz
a glicemia aproximadamente em 50 mg/dl (6). No entanto,
circustancias em que haja resisténcia a insulina, determi-
narao o uso de maiores doses. Deste modo, os diabéticos
tipol magros, os que tém tendéncia a hipoglicemia e ainda
os que habitualmente usam doses inferiores a 40 U/dia irdo
necessitar de pequenas doses de insulina suplementar (por
exemplo: U, se glicemia maior de 150mg/dl; 2 U, se
glicemia maior de 200 mg/dl e assim sucesivamente). Os dia-
béticos tipo 2 com excesso de peso e com doses habituais
de insulina entre 40 e 100 U/dia necessitarao de doses de
insulina suplementar na ordem de 2U, se glicemia superior a
150 mg/dl; 4U, se glicemia maior de 200mg/dI e assim suce-
sivamente. Os doentes com resisténcia severa a insulina,
obesos, com doses habituais de insulina superior a 100U/dia
ou em tratamento com corticosteroides, necessitarao de
doses ainda mais altas de insulina suplementar (por exemp-
lo: 4U se glicemia maior de 150mg/dI, 8 U se glicemia maior
de 200mg/dl e assim sucesivamente)(1).

3. Escala Ajustavel (“sliding scale")

Corresponde a correccao da hiperglicemia com pequenas
doses de insulina rapida em monoterapia. Este sistema,
embora constitua uma pratica habitual nos hospitais, esta
unanimemente contra-indicado uma vez que nao controla a
hiperglicemia e apresenta maior risco de hipoglicemia e
cetoacidose (nomeadamente nos diabéticos tipol)(6,7,11,12,13).

4. Perfusao de Insulina

Este método de administragao tem caracteristicas préprias.
Podem ser usadas as vias s.c ou e.v. No entanto, é reco-
mendavel a administracao ev por ser de acg¢ao mais rapida e
mais facilmente corrigivel. O seu uso esta indicado em si-
tuacoes especificas, tais como a cetoacidose diabética ou
coma hiperosmolar, o pés-operatério de cirurgia cardiaca, o
transplante, o enfarte agudo de miocéardio ou choque car-
diogénico, o acidente vascular cerebral, a corticoterapia ev
em altas doses, a nutricao parenteral, a gastroparésia e em
caso de internamento em Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI)(6,11).

Existem diferentes protocolos de administracao (14-19),
sendo o hospital responsavel por uniformizar as metodolo-

gias dos diferentes servicos, implementando o mesmo pro-
tocolo para todos(3,11). Os protocolos mais eficazes sao
aqueles que usam escalas dinamicas utilizando os valores das
diferentes glicemias para o ajuste da dose (). Devem ser
simples, rapidos e seguros(| ). E imperativo uma monito-
rizacao rigorosa da glicemia (habitualmente horaria) para
evitar hipoglicemias.

Depois de o doente estar compensado, € necessario iniciar
a transicao da perfusao ev de insulina para a via sc. Nessa
altura, se o doente necessitar de doses superiores a 0,5 U/h,
dever-se-a iniciar insulina intermédia ou glargina 2 h antes de
suspender a perfusao. Para calcular a dose de insulina deve-
se avaliar a insulina administrada nas ultimas 6-8 h, sendo
proposto administrar-se metade dessa dose como insulina
basal e a restante como prandial, utilizando ainda insulina
suplementar se as glicemias forem superiores a 140mg/dl.
6,11)

Tipo de Alimentacao

O regime alimentar do doente internado é variavel, depen-
dendo da sua patologia e do seu estado geral.

A cada regime alimentar corresponderao necessidades dife-
rentes de insulina basal-e nutricional, pelo que os esquemas
de tratamento serao individualizados. Contudo, dever-se-a
sempre definir uma insulina- programada e uma insulina
suplementar.

I. Alimentacdao Normal

Propoe-se o seguinte esquema:

a) Insulina programada

- Basal: Insulina intermédia (NPH) 2 vezes por dia ou insuli-
na de longa accao ao pequeno-almogo ou ao deitar.

- Prandial: Insulina regular ou analogos de accao rapida antes
das principais refeicoes.

A dose total a administrar sera a utilizada em ambulatério
ou na dose de 0,15-0,3 U/Kg/24h na DM tipo 2 e 0,25-0,5
U/Kg/24 h na DM tipo |. Se a alimentagao for muito reduzi-
da dever-se-a administrar 50% da dose total.

Uma vez calculada a dose total, administrar-se-a 50% como
insulina basal e os restantes 50% como insulina prandial
(6,7,20).

b) Insulina suplementar:

Insulina regular ou analogos de accao rapida com esquema
de aplicagcao conforme abordado no capitulo anterior (6,20).

2. Alimentacdo Enteral Continua

Propoe-se o seguinte esquema:

a) Insulina programada

-Basal: Existem diferentes propostas de tratamento. O regi-
me mais aceite de forma global ¢ a utilizacao de insulina re-
gular e NPH cada 6-8 horas uma vez que cobre de maneira
mais fisiolégica as necessidades basais (6,7,20).

A dose total de insulina necessaria sera a dose utilizada em



ambulatério ou 0,2-0,3 U/Kg/24h (1), administrando apenas
40% como insulina basal.

Se a alimentacao for interrompida de forma subita (exem-
plo: obstrucao da sonda naso-gastrica), administrar glicose
ev a uma dose similar a que o doente estava a receber para
evitar hipoglicemias (1,20).

b) Insulina suplementar

Propde-se a administracao de insulina regular ou analogos
de accao rapida cada 4-6 horas com esquema de aplicacao
conforme abordado no capitulo anterior.(6,20).

3. Alimentagdo Enteral Descontinua

Propde-se o seguinte esquema:

a) Insulina programada

Basal: insulina NPH 2 vezes por dia.

Prandial: pequenas doses insulina regular ou analogos de
accao rapida antes de cada saco de alimentacdo (calculando
aproximadamente | U /10 gr de carbohidratos ou calculan-
do a dose com uma medicao da glicemia capilar duas horas
antes da administragao do saco alimentar)(6,20).

b) Insulina suplementar

Como referido para os doentes com alimentacdo enteral
continua.

4. Alimentacdo Parenteral

N3o ha estratégias definidas para o controlo dos doentes ali-
mentados de forma parentérica, no entanto, o regime mais
recomendado é a perfusao de insulina. A dose total neces-
saria nos doentes diabéticos tipo | aproximar-se-a do dobro
da dose habitual e, nos diabéticos tipo 2, das 100 U/dia (1 1,21).

5. "Nulla Per Os" (NPO) (6,7,19)

Em algumas situagoes clinicas, frequentemente cirdrgicas, a
alimentacao por via oral esta interdita. Ainda assim, por se
tratar de doentes diabéticos e/ou submetidos a/situagoes de
stress, podem apresentam hiperglicemias que devem ser
controladas. Nestes doentes, o regime da insulina progra-
mada sera composto apenas por insulina basal, administran-
do 50% da dose habitual ou estimada com insulina regular
cada 6-8h. A administracdo de insulina basal é obrigatéria
nos doentes diabéticos tipo | ou diabéticos tipo 2 insulino-
deficientes. Tal como nas situagoes anteriores serao admi-
nistradas, se necessario, doses de insulina rapida-regular em
cada 4-6 h conforme esquema de aplicacao suplementar.
Em qualquer uma das situacdes referidas é recomendado
ponderar a perfusdo de insulina se, apds 24 horas de inter-
namento, os niveis de glicemia se mantiverem superiores a
300mg/dl (1I).

Para melhor controlo e correcto ajuste das doses de insulina
deve ser feito o controlo glicémico diario mediante a
pesquisa da glicemia capilar, que devera ser adaptada a cada
doente. De maneira geral, recomenda-se que num doente
que come seja feita antes das refeicoes e ao deitar; num
doente com nutricao enteral continua ou NPO em cada 4-6
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horas; e nos doentes com nutricao enteral descontinua em
cada 6 horas (6,7,20).

O esquema de insulina devera ser recalculado diariamente
com o objectivo de evitar hiperglicemias e prevenir
hipoglicemias (podendo estas ultimas surgir devido a con-
comitante diminui¢ao do stress ou ao aparecimento de insu-
ficiéncia renal ou hepatica, entre outras). Desta forma deter-
minar-se-a a dose de insulina total administrada no dia ante-
rior. Se algumas determinacdes forem inferiores a 80 mg/dl
(ou se surgir insuficiéncia renal ou hepatica), a dose total
devera ser reduzida 20%; se a glicemia se mantiver entre
80-180 mg/dl, a dose total de insulina dever-se-a manter; se
algumas determinagdes forem superiores a 180 mg/dl, a
dose devera ser aumentada em 10 % ou ainda considerar-
se a perfusao de insulina, se os valores estiverem muito
descompensados (20).

TIPO DE DOENTE

Para além do tipo de alimentacio é importante ter em conta
o tipo de doente. Os diabéticos tipo 2 devem ser subdividi-
dos em trés grupos: doentes controlados apenas com dieta,
doentes tratados com antidiabéticos orais (ADO) e doentes
submetidos a insulinoterapia.

Nos doentes tratados com dieta ou ADO é de considerar
insulinoterapia se apresentarem, ‘na admissao, glicémia
maior de 200mg/dl, doenca grave, mau controlo glicémico
em ambulatério ou alteragdes dietéticas durante o-interna-
mento ().

Nos doentes tratados com ADO, desde que nao haja con-
traindicagoes e cumpram os requisitos anteriores, poder-se-
4 manter o seu tratamento_habitual associando-lhe insulina
suplementar. Se necessitarem de insulinoterapia, apés o
internamento poderao voltar ao seu tratamento habitual,
caso estejam metabolicamente equilibrados. Nos diabéticos
tipo 2 previamente tratados com insulina, bem como nos
diabéticos tipo | dever-se-a manter o regime habitual, asso-
ciando-lhe insulina suplementar quando necessario.

O doente diabético tipo 2 nao insulinodeficiente que nao
come, nao necessitara de insulina basal inicialmente porque
o seu pancreas ainda é capaz de produzir alguma insulina
(6,20).

Uma situacao diferente diz respeito aos doentes que apre-
sentam hiperglicemia hospitalar sem histéria prévia de dia-
betes. Os doentes com hiperglicemia de novo tém maior
taxa de mortalidade e pior prognéstico funcional, assim
como maior tempo de internamento, maior necessidade de
admissao em UCI e de cuidados médicos apés internamen-
to, comparativamente aos doentes com-histéria prévia de
DM ou normoglicémicos (8).

Se um doente internado apresentar hiperglicemia dever-se-
a pedir uma hemoglobina glicada (HbAIc) para diferenciar
a hiperglicemia hospitalar da diabetes nao diagnosticada e
conhecer o grau de controlo metabélico. Um valor superior
a 6% sugere diabetes prévia enquanto que um valor menor
que 5,2% sugere tratar- se apenas de hiperglicemia hospita-
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lar. De qualquer forma, os doentes deverdo ser vigiados
durante | més apés a alta, para se poder excluir ou nao o
diagnéstico de diabetes. Perante uma hiperglicemia de
novo dever-se-a iniciar insulinoterapia conforme os regimes
referidos (basal, prandial e suplementar), sendo a dose
recomendada 0,15-0,5 U/Kg/24h (8,20).

SITUACOES ESPECIAIS

Estas devem ser consideradas em separado devido a sua
gravidade ou caracteristicas especificas.

- A hiperglicemia secunddria a corticoterapia é frequente.
Nestas situagdes, propde-se um esquema em que a relagao
de insulina prandial/basal seja de 70/30, em alternativa ao de
50/50 conforme referido anteriormente. Se for necessario
corticoterapia ev em altas doses, o tratamento podera im-
plicar perfusao ev de insulina (6).

- Quando um doente diabético necessita de ser submetido a
um procedimento diagnéstico ou uma cirurgia minor onde se
prevé apenas algumas horas de jejum, devera permanecer
em jejum, retomando o tratamento habitual quando iniciar
alimentacao, quer seja diabético tipol como o tipo 2. As
glicemias capilares deverao ser avaliadas em cada 2 horas,
utilizando glicose ev se aparecerem hipoglicemias (22).

- Nas situagoes de cirurgia major, prevendo-se que o doente
fique em jejum prolongado, preconiza-se que nao faca o seu
tratamento habitual, iniciando uma perfusdo de insulina. Os
esquemas de perfusao siao variados podendo, como exem-
plo, citar-se o seguinte: 50U de insulina rapida em 50cc de
soro fisiolégico 0,9%, a velocidade. de |-2U/hora. Esta
velocidade de administragdo sera ajustada conforme o con-
trolo glicémico que devera ser horario, com o-objectivo de
manter a glicemia entre | 0-200 mg/dl. Concomitantemente
sera administrada glicose a 10% a 100ml/hora com 20 mEq
de cloreto de potassio.

Quando om doente retoma a alimentagao normal, na tran-
sicdo da perfusdo de insulina para o tratamento habitual, é
sugerido administrar-se a dose habitual de insulina uma hora
antes da primeira refeicdo e suspender a perfusao 30 minu-
tos depois. Nos doentes tratados com ADQ, iniciar-se-a o
tratamento habitual com a primeira refeicdo, mantendo a
perfusao até essa altura, se necessario (22).

- Nas situacées potencialmente graves, tais como enfarte
agudo de miocardio (EAM), acidentes vasculares cerebrais
(AVC) em fase aguda e doentes em Unidades de Cuidados
Intensivos, o controlo glicémico deve ser. ainda mais ri-
goroso.

Nos doentes com EAM recomenda-se, se necessario,
insulinoterapia em perfusao ev para_manter niveis de
glicemia inferiores a 180 mg/dl.(23-26)

O mesmo acontece nos doentes com AVC e hiperglicemia
em que é recomendado o tratamento com insulina em per-
fusdao com objectivos glicémicos entre 120-140 mg/dl para
uns autores (Capes e al.) e valores mais baixos para outros
(inferiores a 120mg/dl (Pulsinelli) e 108 mg/dl (Jorgenson)
(6,23,27).

Nos doentes internados nas Unidades de Cuidados
Intensivos, o controlo rigoroso da glicemia diminui as
infeccoes nosocomiais e a mortalidade intra-hospitalar, cujo
risco aumenta em 30% por cada 20 mg/dI de glicemia supe-
rior a 100 mg/dl (I3). Sugere-se perfusdo de insulina para va-
lores de glicemia maiores de 140 mg/dl, sendo os objectivos
glicémicos recomendados para uma UCI cirdrgica entre 80
e 110 mg/dl e para uma UCI médica, entre |10 e 140 mg/dI
(14,23).

CONCLUSOES

|. Salientar a necessidade e utilidade do conceito de hiper-
glicemia hospitalar: glicemia superior a 126 mg/dl jejum
ou superior a 200 mg/dl ocasional em duas determi-
nagoes.

2. Assumir que a hiperglicemia hospitalar aumenta a morta-
lidade e a morbilidade hospitalar.

3. Assumir que a hiperglicemia hospitalar piora o prognésti-
co em doentes nao diabéticos.

4. Em situacdes clinicas graves, tais como, a fase aguda de
AVC e internamentos em UCI, o controlo deve ser ri-
goroso e as_glicemias dever-se-ao manter em valores
inferiores-a 140 mg/dl. Na fase aguda do EAM sao tole-
rados valores inferiores a-180mg/dI.

5. E obrigatério efectuar o rastreio da glicemia capilar em
todos os doentes internados.

6. A determinacao da HbAlc é recomendada para todos os
doentes com hiperglicemia‘a fim de confirmar ou excluir
o diagnostico de diabetes prévia e avaliar-o grau de con-
trolo metabdlico.

7. Os antidiabéticos orais, especialmente a metformina, ndo
sao recomendados no internamento a nao ser em casos
pontuais e especificos.

8. O esquema de insulinoterapia deve incluir insulina basal,
prandial e suplementar sendo, sempre, individualizado.

9. O uso da escala ajustavel (“sliding scale") em monoterapia
nao esta recomendado.

10. O beneficio da perfusao insulina esta comprovado. Para
a sua utilizacao é recomendada a existéncia de um pro-
tocolo institucional.

I . Cada hospital devera identificar equipas com competén-
cia para a abordagem da hiperglicemia (28,29).
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