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 Diabetes mellitus está presente em ~10% dos doentes 

internados1 
 

 Hiperglicemia pode surgir em: 
 Doentes com DM conhecido 
 Doentes com DM previamente desconhecido 
 Doentes previamente normoglicemicos 

▪ Hiperglicemia de doença aguda 
▪ Libertação de glucagon, noradrenalina, adrenalina, cortisol e hormona 

crescimento 
▪ Resistência à insulina, diminuição da libertação de insulina, aumento da 

gliconeogenese hepática e prejuízo da utilização periférica de glicose 

▪ Iatrogenia 
▪ corticoides, octreótido, imunosupressores, nutrição artificial 
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 Hiperglicemia no doente internado 
 Qualquer valor de glicemia > 140 mg/dL (ASCE; ADA 2011)5 
 

 Hiperglicemia como fator de risco independente para a 
mortalidade hospitalar2 

 Imunossupressão 
 Cicatrização comprometida 
 Disfunção endotelial 
 Estado pró-inflamatório e pró-trombótico 
 Alterações hidroeletrolíticas 
 Agravamento da isquemia miocárdica e cerebral 

 

 Incidência da hiperglicemia nos doentes internados: 
 >30% dos doentes internados nos EUA em 20093 

 2014 PT 4: DM como diagnóstico principal em 8.903 internamentos 
                          DM como diagnóstico secundário em 118.380 internamentos 
 Enfermarias de Medicina (PT): DM com prevalência elevada (> 35%) 



 5 Maio 2015 
 176 doentes internados em enfermarias de adultos com diagnóstico de DM 

 28,4%  da lotação das enfermarias de adultos (619 camas) 

 Média internamento: 35,7 dias [2; 281] 
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 Define-se como hiperglicemia no doente internado glicemia 
superior a  140 mg/dL 
 

 Está estimada uma elevada incidência de DM nos doentes 
internados 
 

 

 A hiperglicemia de doença aguda é frequente no doente internado 
não crítico 
 

 A hiperglicemia decorrente de terapêutica instituída é frequente no 
doente internado 
 
 

 Urge a necessidade de controlo glicémico no doente hospitalizado, 
não-crítico, com hiperglicemia pelos seus efeitos deletérios na 
doença aguda, surgindo como fator de risco independente para 
mortalidade hospitalar e aumentando a taxa de infeção, o 
compromisso da cicatrização e a ocorrência de eventos 
cardiovasculares e alterações hidroeletrolíticas 



 Protocolo de tratamento com insulina 
subcutânea 
 

 Algoritmo de correção SC da hiperglicemia 
com insulina rápida/análogo rápido 
 



 Doentes diabéticos 
 DM tipo 1 
 DM tipo 2 sob insulinoterapia prévia 
 Novos diagnósticos de DM 

▪ Hiperglicemia >180 mg/dL 
▪ HbA1C >6.5% 

 DM tipo 2 mal controlados com ADO na admissão 
▪ Glicemia > 180 mg/dL 

 DM tipo 2 bem controlados com ADO, que: 
▪ Tenham contraindicação para o uso de ADO 
▪ Sob terapeutica que induza insulinoresistência 
▪ Doenças que causem insulinoresistência 
▪ Glicemia > 180 mg/dL em mais de 3 determinações 
 

 Doentes não diabéticos 
▪ Cuja doença aguda ou terapêutica conduza a glicemias > 180 mg/dL em mais de 

3 determinações 

 
 

-História Clínica 
-Registo em processo visível 
- Determinaçã0 glicemia capilar 
     - à admissão 
     - 2x/dia (DM desconhecida) 
     - 4x/dia (DM conhecida) 
- HbA1C% 

-Sempre que possibilidade de 
hiperglicemia iatrogénica 
        - corticoterapia 
        - octreótido, quimioterapia 
         - dieta entérica ou parentérica 



 Monitorização (avaliação e registo da glicemia capilar): 

 Admissão:  
▪ 2.i.d. se diabetes desconhecida 

▪ 4.i.d diabetes conhecida 

 Durante o internamento: 
▪ Glicemia persistentemente > 140 mg/dL durante 24h a 48h. Se 

persistir continuar monitorização como em doente diabético 

▪ Diabético sem insulinoterapia com dieta oral: 3 i.d. (antes refeições) 

▪ Diabético sob dieta entérica: 6/6h 

▪ Diabético sob insulinoterapia e dieta oral: antes e 2h após todas as 
refeições 

 

 



 Manter o controlo da glicemia no doente internado 
 Promover a segurança do doente diabético 

internado 
 

 Controlo intensivo: 

 Alvos glicemia capilar pré-prandial: <140mg/dL 

 Alvos glicemia capilar ocasional: < 180 mg/dL 

 Redução da infeção e sem efeito significativo na 
mortalidade ou ocorrência de AVC e EAM10 

 
 

 ALVO <200 mg/dL 
 Comorbilidades que condicionem vulnerabilidade à 
hipoglicemia 
 Idoso frágil 
 Esperança de vida limitada 
 Doente terminal 



 Uso da insulina subcutânea na maioria dos doentes 
não críticos 

  Manutenção e ajuste de dose em todos os doentes 
previamente insulinotratados 

 Abandono dos “protocolos  SOS” apenas de correção 
▪ Apenas trata os elevados níveis de glicemia. NÃO FISIOLÓGICO 

▪ Associação a maus resultados em doentes cirúrgicos DM tipo 2 

▪ Exceção: período inferior a 48h em doentes não diabéticos  para 
cálculo da DDT 

 Substituição das insulinas pré-mistura por doses 
correspondentes de basal e de bolus 

 



 Suspensão de antidiabéticos orais (ADO) ou 
injetáveis não insulínicos 

 A maioria apresenta contra-indicações na doença aguda 

 Pouca evidência da sua segurança e eficácia em 
internamento 

 Uso pouco flexível 

 EXCEÇÃO:  
▪ doentes estáveis e 

▪ sob alimentação oral e 

▪ Glicemias persistentemente < 180 mg/dL. 

 
 



 Insulina basal 
 Insulina humana de ação intermédia 

▪ Insulatard ® (NPH, isofânica) 

 Análogo ação lenta 
▪ Lantus ® (glargina) 
▪ Levemir ® (detemir) 

 
 Insulina prandial (nutricional) 

 Insulina humana de ação curta 
▪ Actrapid ® (regular) 

 Análogo rápido 
▪ Apidra ® (glulisina) 

 
 Insulina suplementar (correção) 

 Insulina humana de ação curta ou análogo rápido 
 

Evitam picos 
interpradiais 

 
Evitam picos em jejum 

Evitam picos 
pós-prandiais 



 Doentes com insulinoterapia prévia 

 Dose diária total (DDT) administrada nos últimos dias, se 
controlado 

 

 Doentes sem insulinoterapia prévia 

 Magro/ Idoso/ DRC/ HD : 0,2-0,3 U/Kg nas 24h 

 Peso normal: 0,4 U/Kg  

 Excesso de peso: 0,5 U/Kg 

 Obeso/ Corticoterapia: 0,6 U/Kg 



Basal 

50% 

• 1 a 2 vezes/dia 

• 2/3 manhã 

• 1/3 noite 

Prandial 

50% 

• 3 refeições 
principais 

• Suspensa se 
“dieta zero” 

Suplementar 

• De acordo com 
a glicemia pré-
prandial 

• Acrescentada à 
insulina 
prandial fixa 

Dose Diária Total 

BM pré-
prandial 
(mg/dL) 

Magro 
 

(DDT <40U) 

Peso Normal 
 

(DDT <40 -80U) 

 

Obeso 
 

(DDT >80U) 

 

150-199 1 1 2 

200-249 2 3 4 

250-299 3 4 6 

300-349 4 6 8 

350-399 5 8 10 

>400 6 9 12 



 Escalamento: 
 Doente fora dos alvos terapêuticos 

 Aumento progressivo de 2 em 2 UI na insulina basal se hiperglicemia pós 
prandial 

 Aumento da insulina prandial na refeição com descontrolo pós prandial 

 
 Passagem a ADO ou injetáveis não insulínicos: 

 Nos doentes sem descontrolo metabólico prévio 

 No doente estável e sem riscos 

 Iniciar ao pequeno almoço, administrando metade da insulina basal com 
omissão da insulina prandial 

 

 

 
 



 Abandono das dietas “diabéticas” padronizadas 
 Discrepância entre o aporte nutricional e o teor nutricional efetivamente 

consumido 
 Fonte energética proveniente dos HC reduzida 
 Sem evidência que suporte recomendações diferentes da população em geral12 

 
 Planos alimentares individuais com 200g HC  

 16 a 18 porções HC 
 Proporção de macronutrientes deve ser idêntica à da população em geral 
 Contemplando peso, estado metabólico , hábitos alimentares prévios e 

atividade física futura do doente 
 Mais realistas 

 
 Papel do internamento como momento de educação alimentar 
 
 Dietista do Serviço 

 
 







 Por referenciação médica interna 
 Em que situações? 

 Cetoacidose diabética 

 Hiperglicemia hiperosmolar 

 Manutenção do descontrolo metabólico  

▪ Glicemia capilar > 350 mg/dL há mais de 12h 

 Nutrição parentérica total 

 Hipoglicemia recorrente apesar de medidas preventivas 

 Sistemas perfusão insulina contínua, i.e. “bombas de insulina” 

 Grávidas 

 Planeamento de alta 

 

 

 



 Identificação do nível de cuidados em ambulatório 
 Apoio familiar 
 Dificuldades do próprio doente  

▪ Acuidade visual, dependência de terceiros, demência 
 

 Identificação da equipa de saúde adequada 
 CSP 
 UID-HFF 

▪ Complicações da diabetes 
▪ Mau controlo metabólico prévio ao internamento 
▪ Esquema intensivo de insulina 
▪ DM1, DM secundária 

 
 Documentação do grau de controlo metabólico 

 Incluíndo nos registos de alta valor de A1C 
 

 
 

 
 

 



 Avaliação do nível de conhecimentos e compreensão da 
doença 
 Objetivos do controlo metabólico 
 Autovigilância/autocontrolo 
 Reconhecimento e abordagem de hipoglicemias 

 
 Equipamento 

 Glucómetro, tiras-teste, lancetas 
 

 Insulinoterapia para ambulatório? 
 Ensinos pelo menos 24h antes da alta (Ext:2501 ou 2502) 
 Especificação de tipo de insulina, dose e horário 
 Consumíveis (agulhas, tipo de caneta) 

 
 

 



 Segurança 
 Registo de complicações agudas da DM 

▪ Cetoacidose 
▪ Hiperglicemia hiperosmolar                                                                     Relatório  
▪ Hipoglicemia                                                                                                    à U.I.D. 

Registo da carga de trabalho 
▪ Consumo de recursos humanos e recursos técnicos 

 
 Eficácia 

Redução do nº de internamentos ?                                                  Análise  
Redução do tempo de internamento?                                        retrospetiva 

Redução das intercorrências relacionadas com DM?                     e 
Bem estar do doente ?                                                                      questionários 

Estado clínico à saida   ?                                                                    de satisfação 



 Definição variável 
 Limiar variável  (controlo metabólico, velocidade do 

declínio) 

 Presença da tríade de Whipple 

 Grave se dependente de terceiros para correção (Dx EV) 

 
 Ocorrência associada a piores outcomes clínicos e 

pior prognóstico.9 
 Complicações cardiovasculares 

 Quedas com traumatismo 

 Deterioração cognitiva 
 



 Prevenção: 

 Pesquisa regular  
▪ se tratamento intensivo, antes e 2h após todas as refeições 

 Preferência dos análogos rápidos e lentos 

 Considerar alvos menos intensivos em: 
▪ Doentes idosos 

▪ Comorbilidades várias  

▪ cardiopatia isquémica, DRC, outros fármacos hipoglicemiantes 

 Evitar secratogogos insulina 

 Considerar as necessidades de jejum 

 

 



 Tratamento: 

 Doente consciente: 
▪ 15-20 g de açúcar (2 pacotes) 

▪ 15 ´após reavaliação glicemia capilar  

▪ <70 mg/dL 

▪ >70 mg/dL: refeição ligeira 

 Doente inconsciente ou sem via oral 
▪ 12-24 g de Dextrose ev (20-40 mL D30%) 

▪ Glucagon prescrito se inexistência de acessos venosos  

 

 



 Hiperglicemia induzida pelos corticoides: 
 Glicemia > 200 mg  a qualquer altura do dia, sob corticoterapia 

▪ Pós almoço e pré jantar: períodos mais afetados  

▪ Incidência em doentes não diabéticos > 50% 

▪ Odds ratio 1.36-2.31 
 

 Objetivos terapêuticos idênticos 
 Dose de insulina inicial ou a adicionar à instituída: 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Prednisona 
(mg/dia) 

Dexametasona 
(mg/dia) 

Insulina lenta ou 
intermédia (UI/Kg) 

10 2 0,1 

20 4 0,2 

30 6 0,3 

>40 8 0,4 

Glicemia 
jejum é 

insuficiente! 



 Corticoide de ação intermédia 
 Insulina Basal: 

▪ preferência NPH de manhã 

 Insulina Prandial: 
▪ 20% antes do PA + 40% antes A + 40% antes J 

 
 Corticoide de ação prolongada 

 Insulina Basal (25% DDT) 
▪ preferência análogo lento 

 Insulina Prandial (75% DDT) 
▪ 30% PA+ 30% A + 30% J 

 
 Reajustes diários 

 50% da dose administrada de correção deve ser acrescentada no dia 
seguinte 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ação curta (8-12h) 
- Cortisona 
- Hidrocortisona 
Ação intermédia (12-16h) 
-Prednisona 
-Prednisolona 
-Deflazacorte 
Ação prolongada (20-36h) 
- Betametasona 
- Dexametasona 



 Poucas evidências nestes doentes:  

 Hiperglicemia é muito frequente 

 Objetivos terapêuticos: 140-180 mg/dL 

 Definição de hipoglicemia: < 70 mg/dL 

 Mortalidade mais elevada: 
▪ Glicemias >180 mg/dL                     estudos em doentes críticos 

▪ Glicemias 80-108 mg/dL 

 Não há benefício de fórmulas específicas para diabetes em 
doentes hospitalizados com hiperglicemia 
▪ Pobres em HC, ricas em gorduras monoinsaturadas 

▪ Sem estudos com endpoint na mortalidade 

 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 Muito pouca evidência científica 
 Procedimentos invasivos que necessitem de jejum: 

 Se curta duração e no período da manhã: 
▪ Atrasar insulina da manhã e pequeno almoço 

 Se duração longa ou no período da tarde 
▪ Redução da insulina basal da manhã 1/3 a 2/3 

▪ Insulina basal da noite anterior sem redução ou redução até 20% 

▪ Suspensão da insulina prandial e reintrodução quando retomar via oral 

▪ Insulina de correção 6/6h, com o alvo 140-180 mg/dL 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Problema? 
• Hiperglicemia 

Como 
resolver? 

• Insulina 

• Dieta 

Quando? 
• Internamento 

- Condição não neglegenciável 
- Glicemia capilar > 140mg/dL 

-Fármaco sem contraindicações 
em situações agudas 
- Dosagem muito flexível 

-Educação terapêutica 
-Educação dietética 
- Reformulação terapêutica 
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