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Controlo da Glicemia nos Pacientes 
Hospitalizados: As Recomendações 
para uma Boa Prática do “American 
College of Physicians”*
Inpatient Glycemic Control: The Best Practice Advice from the 
American College of Physicians

COMENTÁRIO INTRODUTÓRIO

O tratamento da hiperglicemia no doente internado em meio hospitalar e do diabético, em particular, é um assunto que tem vindo desde à longa 
data, a preocupar todos aqueles que lidam com a diabetes de modo mais próximo, profissionais de saúde – médicos e enfermeiros – e os próprios 
doentes que muitas vezes se queixam de um pior controlo da doença durante o internamento por outras causas em que a diabetes não é dire-
tamente a causa mas “apenas” uma  doença associada. A hiperglicemia é muitas vezes abordada de uma forma menos adequada quer nos seus 
objetivos glicémicos, quer no tipo de insulinoterapia instituída. 
Também nas Unidades de Cuidados Intensivos médicos, cirúrgicos ou polivalentes, os resultados da insulinoterapia intensiva têm sido, no mínimo, 
controversos.
É, por isso, preocupação da SPD contribuir para a elaboração de recomendações no tratamento da hiperglicemia do doente internado em meio 
hospitalar. Para tal, foi criado um Grupo de Trabalho constituído por Internistas e Endocrinologistas da SPD. 
Como contributo para a discussão pública desta matéria, a RPD dá a conhecer, de seguida as mais recentes Recomendações – “Advices”- do 
“American College of Physicians” acompanhadas da bibliografia referenciada as quais achámos interessante divulgar e traduzir.
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(RECOMENDAÇÕES PARA UMA BOA PRÁTICA) 
DO COMITÉ DE RECOMENDAÇÕES CLÍNICAS DO 
“AMERICAN COLLEGE OF PHYSICIANS”

Amir Qaseem, Roger Chou, Linda L. Humphrey, Paul 
Shekelle para o Comité de Recomendações Clínicas do 
“American College of Physicians”
(American Journal of Medical Quality published online 
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Em pacientes médicos e cirúrgicos hospitalizados a hi-
perglicemia associa-se a resultados pobres [1-6]. Apesar 
de algumas evidências iniciais terem mostrado bene-
fícios da insulinoterapia intensiva (ITI), evidências mais 
recentes não têm comprovado benefícios consistentes 
da ITI (mostrando mesmo, nalguns casos, prejuízos) [7-11]. 
Para além disso, a ITI consome mais recursos e consti-

tui uma abordagem mais dispendiosa para controlar a 
hiperglicemia do que a terapêutica padrão [12]. Em con-
sequência, é importante avaliar os benefícios de saúde 
obtidos com a ITI de modo a justificar os seus prejuízos 
e custos [13]. O “American College of Physicians” (ACP) 
desenvolveu este seu documento “Best Practice Advice” 
para discutir as evidências relativas ao tratamento da 
hiperglicemia com ITI em pacientes hospitalizados. O 
objectivo da iniciativa “Cuidados de Alto Valor” (“High-
Value Care”) do ACP é o de promover o uso de testes 
de diagnóstico e intervenções terapêuticas que tenham 
elevado valor e desencorajar o uso de testes e interven-
ções de baixo valor (que não são benéficas ou poderão 
até ser prejudiciais). Este artigo baseia-se na revisão das 
evidências e nas Recomendações do ACP relativas ao 
controlo da glicemia nos pacientes hospitalizados [14,15]. 
O seu público-alvo são todos os clínicos e a sua popu-
lação de pacientes-alvo são todos os adultos hospital-
izados com hiperglicemia. Neste trabalho, ITI é definida 
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como a utilização de insulina intravenosa para alcançar 
um nível-alvo de glicemia com frequente medição da 
glicemia e ajuste das doses de insulina [14,15]. Nas Unida
des de Cuidados Intensivos (UCIs) o alvo habitual da 
ITI é a normoglicemia (glicemia 4.4-6.1 mmol/L [80-110 
mg/dL], enquanto que fora das UCIs os alvos têm sido 
mais variáveis (entre a normoglicemia e <11.1 mmol/L 
[<200 mg/dL].

Benefícios da ITI 

Nos pacientes hospitalizados, o potencial benefício de 
um nível de glicemia bem controlado é uma redução 
da morbilidade e da mortalidade e uma melhoria dos 
resultados de saúde. Todavia, as evidências relativas à 
comparação da ITI com normoglicemia ou controlo 
rigoroso da glicemia em doentes com ou sem diabetes 
mellitus não mostraram uma redução da mortalidade 
em pacientes das Unidades de Cuidados Intensivos Mé
dicos (UCIMs), das Unidades de Cuidados Intensivos 
Cirúrgicos (UCICs), em doentes com enfarte do miocár-
dio, acidente vascular cerebral (AVC) ou lesão cerebral 
aguda, ou no contexto peri-operatório [14]. Os dados re
lativos aos efeitos da ITI, tendo como alvo a normoglice-
mia, ao nível da redução da duração da estadia nas UCIs 
são antagónicos. Para além disso, estudos que avaliaram 
a incidência de infecção com o uso da ITI mostraram 
que existe alguma evidência de uma redução marginal-
mente significativa do risco de sepsis e uma redução não 
significativa da incidência de infecção [14]. 

Prejuízos da ITI

O maior prejuízo da ITI é um risco aumentado de hi-
poglicemia; todos os estudos mostraram um aumento 
desse risco, especialmente em doentes em estado críti-
co [16-19]. Embora a evidência relativa às consequências 
da hipoglicemia nos pacientes hospitalizados não seja 
clara, alguns estudos mostraram que a ITI e a hipogli-
cemia [20] ou o aumento do tempo de internamento 
dos pacientes que experimentaram um ou mais episó-
dios de hipoglicemia [21-24]  encontra-se associado a um 
aumento da mortalidade. Preocupações adicionais 
relativas ao impacto da hipoglicemia incluem um risco 
aumentado de demência [25], isquemia transitória e lib-
ertação de catecolaminas [26-27]. Embora os níveis-alvo 
de glicemia avaliados na revisão das evidências ten-
ham variado de forma ampla, evitar níveis-alvo < 7.8 
mmoL/L (<140 mg/dl) deve ser uma prioridade porque 
os danos tendem a aumentar com níveis-alvo de glice-
mia mais baixos.

Impacto da ITI sobre os Custos

Actualmente, não existem estudos de custo-efectivida
de que tenham incorporado os resultados dos estudos 
recentes para avaliar o impacto da ITI à luz das novas 
evidências. Existe alguma evidência relativa à avaliação 
do impacto da ITI sobre a utilização de recursos e um es-
tudo multicêntrico de UCIs mostrou que a monitoriza-
ção intensiva da glicemia e os ajustes de doses podiam 
custar até 2 horas de tempo da enfermagem, por cada 
paciente e por cada período de 24 horas (EUA$182 488 
em salários de enfermagem e EUA$58 500 em material 
por ano) [29]. 

Prática Corrente

Nos Estados Unidos, muitos hospitais e sistemas de 
cuidados de saúde desenvolveram protocolos para 
implementar a ITI, de rotina, em pacientes em estado 
crítico [30,31], com base na evidência obtida num estudo 
que mostrou benefício a nível da mortalidade [10]. Toda
via, não existem evidências que apoiem a hipótese de 
que os benefícios da ITI superam os seus prejuízos. Mes
mo à luz das novas evidências, muitos sistemas conti
nuam a recomendar um controlo moderado da glice-
mia devido à associação de hiperglicemia e infecção, 
má cicatrização de feridas, desidratação e outras com-
plicações. Quando tratam a hiperglicemia, os clínicos 
que cuidam desses pacientes devem de ter em mente os 
danos causados pela hipoglicemia e devem evitar uma 
redução agressiva da glicemia.

“Best Practice Advice” 
(Recomendações Para Uma Boa Prática) do ACP 

1: �Quando for utilizada insulinoterapia nos pacientes das 
UCICs/UCIMs os clínicos deverão ter como nível-alvo 
para a glicemia 7.8 a 11.1 mmol/L (140-200 mg/dL)

2: �Os clínicos deverão evitar níveis-alvo de glicemia 
<7.8 mmol/L (<140 mg/dL) porque com níveis-alvo 
de glicemia mais baixos, provavelmente, os prejuízos 
aumentarão. 

A nossa revisão das evidências mostra que, em pacien-
tes com ou sem diabetes, a ITI, tendo como objectivo 
atingir a normoglicemia ou a quase normoglicemia, não 
providencia benefícios e pode mesmo causar prejuízos. 
Os resultados de vários estudos indicam que, compara-
tivamente à terapêutica padrão, com controlo menos 
rigoroso da glicemia, utilizar a ITI para conseguir um 
controlo rigoroso da glicemia não reduz a mortalidade 
ou a duração do internamento hospitalar mas aumenta 
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substancialmente o risco de hipoglicemia grave. Adicio-
nalmente, para além dos custos a montante associados 
à implementação da ITI em meio hospitalar incorre-se 
também em custos a jusante com o tratamento dos 
prejuízos decorrentes desta. Em consequência, a ITI não 
deve ser usada para controlar rigorosamente a glicemia 
ou para normalizar a glicemia nos pacientes das UCICs 
ou UCIMs, com ou sem diabetes mellitus. Contudo, é 
importante ter em mente que, nos pacientes das UCIs, a 
hiperglicemia mal controlada se associa a um aumento 
da morbilidade e da mortalidade e a uma pioria dos 
resultados de saúde. Embora a evidência não seja sufi-
ciente para nos dar um espectro preciso para os níveis 
de glicemia, valores-alvo de 7.8 a 11.1 mmol/L (140-200 
mg/dL) constituem uma opção razoável para os paci-
entes das UCIs porque a insulinoterapia tendo como 
valores-alvo de glicemia 7.8 a 11.1 mmol/L (140-200 mg/
dL) associa-se a uma mortalidade semelhante à ITI com 
níveis-alvo de glicemia de 4.4 a 6.1 mmol/L (80-110 mg/
dL) e a um menor risco de hipoglicemia.
No Quadro I resume-se o “Best Practice Advice” (Re
comendações Para Uma Boa Prática) do ACP para o 
tratamento da hiperglicemia nos pacientes hospitali
zados,com orientação baseada na evidência para provi-
denciar “Cuidados de Alto Valor” seguros, eficazes e 
custo-conscientes. <
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Doença/Patologia Hiperglicemia nos pacientes internados

Audiência-alvo Internistas, médicos de família, especialistas hospitalares, outros clínicos 

População de pacientes-alvo Adultos internados com hiperglicemia

Intervenções Insulinoterapia intensiva (ITI)

Resultados Mortalidade a curto prazo (28 dias, UCI)

Evidências sobre a utilização da ITI para 
tratar a hiperglicemia em pacientes hospi-
talizados

· �Não há diferença nível de mortalidade entre a insulinoterapia tendo como valores-alvo de gli-
cemia 7.8 a 11.1 mmol/L (140-200 mg/dL) e a ITI com níveis-alvo de glicemia de 4.4 a 6.1 mmol/L 
(80-110 mg/dL)

· �O uso da ITI associa-se a um risco aumentado de hipoglicemia (risco relativo = 6.00; IC = 4.06-
8.87)

“Best Practice Advice”

· �“BestPracticeAdvice” 1: Quando for utilizada insulinoterapia nos pacientes das UCICs/UCIMs os 
clínicos deverão ter como nível-alvo para a glicemia 7.8 a 11.1 mmol/L (140-200 mg/dL)

· �“BestPracticeAdvice” 2: Os clínicos deverão evitar níveis-alvo de glicemia <7.8 mmol/L (<140 mg/
dL) porque com níveis-alvo de glicemia mais baixos, provavelmente, os prejuízos aumentarão

UCICS = Unidades de cuidados Intensivos Cirúrgicos; UCIMs = Unidades de cuidados Intensivos Médicos. 

Quadro I - “Best Practice Advice” do ACP: Controlo da Glicemia nos Pacientes Hospitalizados.
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