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> INTRODUÇÃO

Em meio hospitalar, tanto a hipoglicemia como a hiper-
glicemia estão associadas a eventos adversos, incluindo 
a morte, pelo que pretende prevenir-se a ocorrência de 
ambas. (1)

> MÉTODOS

Procedeu-se à pesquisa na PubMed de artigos de revi-
são, estudos observacionais e ensaios clínicos publica-
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Resumo

Introdução: A hiperglicemia em contexto hospitalar é comum e a sua abordagem visa minimizar complicações agudas, bem como reduzir o tem-
po de internamento e a morbimortalidade associada.
Objetivo: Rever as recomendações mais recentes sobre a gestão da diabetes mellitus em internamento.
Materiais e Métodos: Elaboramos uma revisão narrativa de artigos recentes disponíveis na literatura, incluindo revisões e ensaios clínicos, que 
incidam na abordagem terapêutica da hiperglicemia em doentes internados.
Resultados: Os alvos terapêuticos devem ser definidos de acordo com as comorbilidades do doente e a situação clínica atual. A insulinoterapia é 
o tratamento preferido em internamento e deve ser iniciada quando ocorre hiperglicemia sustentada (> 180 mg/dL). Esquemas de insulina basal 
e insulina rápida (componente alimentar e de correção) estão indicados em doentes com via oral preservada, principalmente nos com diabetes 
mellitus tipo 1 (DM tipo 1). Nas unidades de cuidados intensivos prefere-se a insulinoterapia em perfusão endovenosa (EV), de acordo com pro-
tocolos das mesmas. Recomendam-se esquemas de insulinoterapia individualizados nas situações especiais, nomeadamente de nutrição entérica 
ou parentérica. A gestão perioperatória de doentes diabéticos pode envolver a administração de doses de insulina subcutânea (SC) inferiores às 
habituais, ou, em casos mais complexos, de insulina em perfusão EV.
Conclusões: Os alvos glicémicos associados a melhores resultados em doentes internados têm sido avaliados em alguns estudos, reconhecendo-
-se, no entanto, de forma crescente, os benefícios acrescidos de um bom controlo glicémico, desde que minimizando a ocorrência de episódios 
de hipoglicemia.
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Abstract

Introduction: Hyperglycemia in the hospital context is common, and its approach aims to minimize acute complications, as well as reducing hos-
pitalization time and associated morbi-mortality.
Objective: We intend to review recent recommendations regarding the management of diabetes mellitus in hospital.
Material and Methods: We performed a narrative review of recent articles available in the literature, including revisions and clinical trials that 
address the therapeutic approach of hyperglycemia in hospitalized patients.
Results: Therapeutic targets should be defined according to the patient’s comorbidities and the current clinical situation. Insulin therapy is the 
preferred treatment in hospitalized patients, and should be initiated when sustained hyperglycemia occurs (> 180 mg/dL). Basal insulin and rapid 
insulin (food and correction components) schemes are indicated in patients with preserved oral route, especially those with type 1 Diabetes Me-
llitus (type 1 DM). In intensive care units, endovenous (EV) infusion insulin therapy is preferred, according to local protocols. Individualized insulin 
therapy schemes are recommended in special situations, namely enteral/parenteral nutrition. Perioperative management of diabetic patients may 
include administration of subcutaneous (SC) insulin doses lower than usual, or, in more complex cases, insulin in intravenous infusion.
Conclusions: The glycaemic targets associated with better outcomes in hospitalized patients have been evaluated in some studies, however, with 
growing recognition of the benefits of good glycaemic control, provided that minimizing the occurrence of hypoglycemia episodes.
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contextualização face a comorbilidades que possam in-
terferir com a correlação HbA1C - glicose média. A hipo-
glicemia é uma complicação grave. A definição de hipo-
glicemia em 3 níveis é a apresentada no Quadro I.

Há evidência de que, em doentes cirúrgicos, alvos glicé-
micos perioperatórios < 180 mg/dL se associam a me-
nores taxas de mortalidade e acidente vascular cerebral 
(AVC), quando comparado com alvos de glicose < 200 
mg/dL, sem benefício adicional no controlo glicémico 
mais rigoroso (< 140 mg/dL). (7, 8)

Deve ser iniciada insulinoterapia para o tratamento de 
hiperglicemia persistente (> 180 mg/dL). Assim que o 
tratamento com insulina é iniciado, é recomendado um 
intervalo-alvo de glicose de 140-180 mg/dL para a 
maioria dos doentes críticos e não-críticos. Alvos mais 
estritos, como 110-140 mg/dL, podem ser apropriados 
em doentes selecionados, se puderem ser alcançados 
sem hipoglicemia importante. Objetivos glicémicos 
mais elevados podem ser aceitáveis em doentes termi-
nais, com comorbilidades graves, ou no caso de interna-
mentos hospitalares em que a monitorização frequente 
da glicose ou supervisão próxima pela equipa de enfer-
magem não é praticável.

> MONITORIZAÇÃO DA GLICOSE CAPILAR 
À CABECEIRA

Num doente com via oral preservada, a monitorização 
da glicose deve ser feita antes das refeições. Em doentes 
em pausa alimentar, a monitorização da glicose é reco-
mendada a cada 4-6h. (1) Avaliações de glicemia capilar 
mais frequentes (entre cada 30 min até a cada 2h) são 
necessárias em doentes sob perfusão de insulina endo-
venosa.
Os glicómetros apresentam limitações na medição da 
glicose sanguínea, com discrepâncias significativas en-
tre amostras capilares, venosas e arteriais, em doentes 
com concentrações de hemoglobina baixas ou altas ou 
com hipoperfusão. (9) Atualmente estão disponíveis gli-
cómetros com calibração ajustada aos três tipos de 
amostra, para uso hospitalar. Porém, sempre que se ob-
tenha um valor de glicose que não se correlacione com 

dos em inglês entre o ano 2000 e 2019 que abordassem 
a temática da hiperglicemia no internamento, tanto em 
diabéticos como em não diabéticos, as complicações 
associadas à hiperglicemia e a respetiva gestão da tera-
pêutica.

> NORMAS DE PRESTAÇÃO DE CUIDADOS 
HOSPITALARES

Em todos os doentes com diagnóstico de diabetes me-
llitus ou com hiperglicemia não diagnóstica (glicose sé-
rica > 140 mg/dL) internados no hospital, deve ser de-
terminada a Hemoglobina Glicada (HbA1C), sempre que 
esta não tenha sido doseada nos últimos 3 meses.
A avaliação inicial do doente deve indicar se há ou não 
história prévia de diabetes e, no caso de doentes diabé-
ticos, o tipo de diabetes (i.e., diabetes tipo 1 ou tipo 2).
Devem ser aferidos os conhecimentos e atitudes de au-
togestão da diabetes e, se apropriado, prestados ensi-
nos ao doente. A educação para a autogestão da diabe-
tes deve incidir sobre as competências necessárias após 
a alta, relativamente à toma de medicação anti-hipergli-
cemiante, à monitorização da glicose, e ao reconheci-
mento e tratamento de hipoglicemias. (1,2)

A insulinoterapia deve ser administrada de acordo com 
protocolos escritos ou informatizados que permitam o 
ajuste da dose de insulina conforme as variações da glice-
mia de acordo com um esquema predefinido. Devem ser 
implementados modelos eletrónicos de prescrição de in-
sulina, incorporados no Registo Informatizado de Ordens 
Médicas (RIOM), pois estes demonstraram estar associa-
dos a redução dos erros relacionados com a terapêutica, 
ao aumento da eficiência na administração da medica-
ção, (3) e melhoria do controlo glicémico hospitalar. (4)

A prestação de cuidados por equipas especializadas em 
diabetes durante o internamento pode diminuir as taxas 
de readmissão a 30 dias dos doentes diabéticos e dimi-
nuir os custos associados, (5,6) pelo que, durante a hospi-
talização de doentes diabéticos, e onde for possível, 
deve-se considerar consultar uma equipa especializada 
no tratamento de diabetes.

> ALVOS GLICÉMICOS EM DOENTES 
HOSPITALIZADOS

A hiperglicemia em doentes hospitalizados é definida por 
níveis de glicose sérica > 140 mg/dL. Valores persistente-
mente acima deste nível podem justificar alterações na 
dieta ou em terapêuticas que causem hiperglicemia.
ma HbA1C > 6,5% à admissão sugere que a Diabetes 
Mellitus (DM) precede o internamento, após devida 

Nível Critérios

Nível 1 Glicose < 70 mg/dl e ≥ 54 mg/dL

Nível 2 Glicose < 54 mg/dL

Nível 3
Evento grave caracterizado por alteração do estado 

mental e/ou físico e que exige assistência

Quadro I - Níveis de hipoglicemia.
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desencorajado, este último por estar associado a au-
mento do risco de hipoglicemia. (13)

As canetas de insulina, quando disponíveis, devem ser 
de uso individual por cada doente. (14)

DM Tipo 1

Um esquema de insulina com componentes de basal e 
correção é necessário em todos os doentes com DM ti-
po 1 hospitalizados, com insulina prandial adicional se o 
doente se estiver a alimentar. As doses de insulina basal 
são baseadas no peso corporal. No entanto, indivíduos 
com insuficiência renal devem ser tratados com doses 
menores. (15)

Transição de Insulina Endovenosa para Subcutânea

A transição de um doente com DM tipo 1 ou 2 para insu-
lina subcutânea deve basear-se em protocolos, e deve 
incluir a administração de insulina subcutânea basal 1 a 
4h antes da descontinuação da insulina endovenosa. 
Sugere-se a conversão para insulina basal de 60-80% da 
dose de infusão diária. (1,16)

Terapêutica Não-insulínica

Em determinadas circunstâncias, pode ser adequado 
manter o esquema terapêutico anti-hiperglicemiante 
de ambulatório, (17) e, se a medicação oral estiver dispo-
nível no hospital, deve existir um protocolo para a reto-
mar 1 a 2 dias antes da alta hospitalar.
Os inibidores da dipeptidil peptidase 4 (IDDP-4), isola-
damente ou em combinação com insulina basal, são 
bem tolerados. Por outro lado, com os dados de segu-
rança e eficácia dos ensaios clínicos com agonistas dos 
recetores do GLP-1 sugerem que podem ser usados, ain-
da que os seus efeitos laterais gastrointestinais possam 
limitar a utilização. (18) Pelo risco de cetoacidose diabéti-
ca (CAD), urossépsis, (19) infeções genitais, do trato uriná-
rio, gangrena de Fournier e lesão renal, (20) os inibidores 
do SGLT-2 não são recomendados para uso intra-hospi-
talar, até que se estabeleça a sua segurança e eficácia.

> HIPOGLICEMIA

Doentes com ou sem diabetes podem sofrer episódios 
de hipoglicemia em ambiente hospitalar, e estes asso-
ciam-se a aumento de mortalidade. (21)

Cada hospital deve implementar um protocolo de aborda-
gem à hipoglicemia, incluindo um plano de prevenção e 
tratamento de hipoglicemia para cada doente. O esquema 

o estado clínico do doente, este deve ser confirmado 
através de análise laboratorial de amostra de sangue ve-
noso. (10)

> MONITORIZAÇÃO CONTÍNUA DA GLICOSE

A monitorização contínua da glicose (MCG) em tempo 
real oferece medições frequentes dos níveis de glicose 
intersticial, a direção e magnitude das tendências glicé-
micas. No entanto, recomenda-se contra a utilização de 
MCG em adultos em meio hospitalar, até estarem dispo-
níveis mais dados de segurança e eficácia. (11) 

> AGENTES ANTI-HIPERGLICEMIANTES EM 
DOENTES HOSPITALIZADOS

Insulinoterapia

Em Cuidados Intensivos

No contexto de tratamento em cuidados intensivos, a 
perfusão endovenosa contínua de insulina é o melhor 
método para alcançar os alvos glicémicos, e deve ser 
administrada de acordo com protocolos validados, es-
critos ou informatizados, que permitam ajustes predefi-
nidos na taxa de infusão, contabilizando as flutuações 
glicémicas e a dose de insulina. (1) 

Em Cuidados Não-Intensivos

Esquemas de insulina basal ou insulina basal e correção 
com bólus de insulina de ação rápida ou curta são os 
tratamentos preferidos em doentes internados não cri-
ticamente doentes e com ingestão alimentar escassa ou 
sem via oral. Está indicado o uso de insulina rápida ou 
de ação curta antes das refeições, ou a cada 4 a 6h em 
doentes em pausa alimentar ou sob nutrição entérica ou 
parentérica contínua, para correção de hiperglicemia. (1)

Um esquema com componentes de insulina basal, pran-
dial e correção, é preferido no caso de doentes interna-
dos não críticos com via oral preservada. Nestes, a ava-
liação de glicemia capilar deve ser feita imediatamente 
antes das refeições, e as injeções de insulina devem pre-
ceder a refeição em 20 a 30 minutos. Se a ingestão ali-
mentar for escassa ou variável, é mais seguro adminis-
trar a insulina de ação rápida imediatamente após a 
refeição ou fazer contagem de glícidos e cobrir a quan-
tidade ingerida. (12)

O uso exclusivo de insulinoterapia em “escala deslizante 
(sliding scale)” ou de esquemas de insulina pré-mistura 
em contexto de internamento hospitalar é fortemente 
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de tratamento deve ser revisto para prevenir a recidiva da 
hipoglicemia adicional quando um valor de glicose < 70 
mg/dL é detetado, pois estes episódios por norma predi-
zem episódios de hipoglicemia de nível 3 a curto prazo. (1)

Fatores desencadeantes de hipoglicemia iatrogénica 
podem incluir: redução súbita da dose de corticosteroi-
des, diminuição da ingestão oral, vómitos, relação tem-
poral inapropriada entre a administração de insulina de 
ação rápida e as refeições, redução da taxa de perfusão 
de glicose, interrupção inesperada da alimentação oral, 
entérica ou parentérica, e incapacidade do doente para 
reportar sintomas. (3) A prescrição inapropriada de me-
dicação hipoglicémica, uma abordagem inapropriada 
de um primeiro evento hipoglicémico, e a incompatibi-
lidade entre a entrega nutricional e de insulina são cau-
sas comuns susceptíveis de prevenção de hipoglicemia.

> TERAPÊUTICA NUTRICIONAL HOSPITALAR

O objetivo em meio hospitalar é providenciar as calorias 
adequadas às necessidades metabólicas e otimizar o 
controlo glicémico, correspondendo às preferências ali-
mentares individuais de forma a facilitar a implementa-
ção de um plano para a alta.
Não se advoga um plano alimentar único ou percenta-
gens específicas de macronutrientes. O plano nutricio-
nal deve ser individualizado de acordo com os objetivos 
terapêuticos, parâmetros fisiológicos, e uso de medica-
ção. Muitos hospitais optam por planos alimentares 
com constância do conteúdo de glícidos, de modo a fa-
cilitar o ajuste da dose de insulina prandial à quantidade 
de glícidos consumidos. (22)

No caso da terapêutica nutricional entérica, as fórmulas 
específicas de diabetes parecem ser superiores às fór-
mulas padrão no controlo da glicemia pós-prandial, 
HbA1C e resposta à insulina. (23) Em situações nutricio-
nais complexas, é recomendado incluir na equipa assis-
tencial um nutricionista especializado, e deve haver 
coordenação entre a entrega de refeições e a adminis-
tração da insulina correspondente.

> AUTOMONITORIZAÇÃO GLICÉMICA NO HOSPITAL

A automonitorização da diabetes no hospital pode ser apro-
priada para doentes jovens e adultos selecionados. (24, 25) Os 
doentes selecionados devem ter capacidade física e 
cognitiva para a autoadministração de insulina e cum-
prir a automonitorização de glicemia capilar, apresentar 
ingestão oral adequada, competências na estimativa de 
glícidos, e utilizar um esquema de múltiplas injeções 
diárias de insulina ou bomba infusora de insulina (BII) no 

domicílio, com dose estável de insulina. No caso da uti-
lização de BII, é recomendada a implementação de uma 
política a nível hospitalar, com linhas de orientação, in-
cluindo referências à alteração dos locais de infusão. (26)

> RECOMENDAÇÕES EM SITUAÇÕES ESPECIAIS

Alimentação Entérica/Parentérica

Em doentes sob alimentação entérica ou parentérica, a 
insulinoterapia deve ser dividida em basal, prandial e 
componentes de correção, principalmente em doentes 
com DM tipo 1, para assegurar que continuam a receber 
insulina basal mesmo que a alimentação seja desconti-
nuada.
Pode ser usada a dose de insulina basal pré-admissão ou 
uma percentagem da dose total diária (DTD) de insulina 
(habitualmente 30-50% da DTD de insulina), para esti-
mar as necessidades de insulina basal, em doentes com 
via oral preservada. Em doentes não insulinotratados 
previamente, pode introduzir-se 5 U de insulina NPH ou 
detemir subcutânea a cada 12h ou 10 U de insulina glar-
gina a cada 24h. (27)

Em doentes alimentados por sonda, o componente ali-
mentar diário pode ser calculado de acordo com rácio 
insulina/glícidos ou como uma percentagem da DTD de 
insulina (habitualmente 50-70% da DDT de insulina). 
Deve ser administrada insulina subcutânea em correção 
a cada 6h com insulina regular humana ou a cada 4h no 
caso de análogos de ação rápida.
Em doentes sob alimentação entérica em bólus, reco-
menda-se a administração de cerca de 1U de insulina 
por cada 10-15g de glícidos antes de cada “refeição”, pa-
ra além da componente de insulina em correção.
Em doentes sob nutrição parentérica contínua periférica 
ou central, pode ser adicionada insulina humana regular 
à solução, principalmente em doentes que necessitaram 
de mais de 20 U de insulina em correção nas 24h anterio-
res. Recomenda-se inicialmente 1U por cada 10g de dex-
trose, (28) a ser ajustada diariamente, com o componente 
adicional de correção. O Quadro II resume os esquemas 
de insulinoterapia a implementar nestas situações.

Terapêutica com Glicocorticoides

O tipo e a duração de ação dos glicocorticoides devem ser 
considerados na definição do esquema de insulinoterapia.
Em esquemas de corticoterapia de curta ação em uma 
toma diária (como prednisolona), com pico em cerca de 
4-8h, (29) a cobertura com insulina de ação intermédia 
pode ser mais adequada.
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No caso de glicocorticoides de longa ação (como a de-
xametasona), com múltiplas administrações ou em per-
fusão, deve ser utilizada insulina de ação prolongada. (30) 
Com doses mais altas de glicocorticoides, doses cres-
centes de insulina prandial e de correção podem ser ne-
cessárias para além da insulina basal. (31) É crucial o ajuste 
baseado na dose antecipada de glicocorticoide e na 
medição da glicemia capilar.

Cuidados Peri-operatórios

A maioria dos cuidados perioperatórios não apresenta 
evidência robusta. A seguinte abordagem pode ser con-
siderada: (32,33)

– �Intervalo alvo de glicose para o período perioperató-
rio: 80-180 mg/dL;

– �Avaliação pré-operatória em doentes com alto risco 
de doença cardíaca isquémica e naqueles com neuro-
patia autonómica ou insuficiência renal;

– �Suspensão de qualquer terapêutica hipoglicemiante 
oral na manhã da cirurgia ou procedimento. Os inibi-
dores de SGLT-2 e a metformina também devem ser 
omitidos no dia antes da cirurgia;

– �Administração de 75-80% da dose de insulina basal 
(glargina ou detemir) na noite anterior ou na manhã 
da cirurgia (ou seja, da dose prevista mais próxima do 
procedimento). No caso de esquemas com NPH ou in-
sulina de pré-mistura a dose deve ser reduzida em 
20% na noite antes da cirurgia e em 50% na manhã da 
cirurgia. No entanto, alguns autores sugerem que em 
doentes com DM tipo 2 e glicemia de jejum < 120 mg/
dL, possa ser omitida a dose de NPH ou de insulina 

pré-mistura. Em doentes com DM tipo 1, 80% da insu-
lina basal deve ser administrada na noite anterior ou 
na manhã da cirurgia para prevenir hiperglicemia e 
cetoacidose, com omissão da insulina rápida sc a partir 
do momento em que se inicia o jejum;

– �Monitorização de glicemia capilar a cada 4-6h (ou me-
nos) enquanto o doente está em jejum e administra-
ção de insulina de ação curta ou rápida de acordo com 
as necessidades.

Uma perfusão endovenosa com insulina, de acordo com 
protocolos estabelecidos, é recomendada em doentes 
que vão ser submetidos a procedimentos em que se 
prevêem alterações hemodinâmicas e de fluidos, altera-
ções de temperatura (hipotermia passiva ou arrefeci-
mento ativo; quimioterapia intraoperatória hipertérmi-
ca), uso de inotrópicos, ou tempo cirúrgico prolongado 
(> 4 horas). Doentes críticos ou submetidos a cirurgia 
cardíaca também devem ser tratados com infusão de 
insulina, para permitir ajustes rápidos de glicemia. (33)

Alguns estudos sugerem que o controlo intensivo das 
glicemias em doentes internados em unidades de cui-
dados intensivos no pós-operatório pode melhorar a 
incidência de infeção do local cirúrgico (80-110 mg/dL 
vs. 140-180 mg/dL) (34), bem como reduzir o número de 
complicações, pelo menos em doentes sem diabetes 
mellitus (110-140 mg/dL vs. 140-180 mg/dL). (8)

> CONCLUSÃO

A progressiva otimização da abordagem e tratamento 
da hiperglicemia no doente internado trouxe benefícios 
no controlo glicémico em contexto hospitalar. A redu-

Situação Basal Componente alimentar Componente de correção

Nutrição entérica contínua

Manter a insulina basal prévia ou 
calcular a partir da DTD ou iniciar 
5U de NPH/detemir a cada 12h ou 

10U de glargina/degludec 
diariamente

Insulina regular a cada 6h ou 
insulina de ação rápida a cada 4h; 
iniciar com rácio de 1U de insulina 

para 10-15g HC; ajustar 
diariamente

Insulina regular sc a cada 6h 
ou insulina de ação rápida a cada 

4h se hiperglicemia

Nutrição entérica em bólus

Manter a insulina basal prévia ou 
calcular a partir da DDT ou iniciar 
5U de NPH/detemir a cada 12h ou 

10U de glargina/degludec 
diariamente

Insulina regular ou de ação rápida 
antes de cada bólus alimentar, 

iniciar com rácio de 1U de insulina 
para 10-15g HC; ajustar 

diariamente

Insulina regular sc a cada 6h 
ou insulina de ação rápida a cada 

4h se hiperglicemia

Nutrição parentérica
Adicionar insulina regular à perfusão de NPT; iniciar com rácio 

de 1U de insulina para 10g HC; ajustar diariamente

Insulina regular sc a cada 6h 
ou insulina de ação rápida a cada 

4h se hiperglicemia

Legenda: DTD – Dose total diária; NPT – Nutrição parentérica total

Quadro II - Doses de insulina em doentes em situações nutricionais especiais.
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ção da hiperglicemia, bem como dos episódios de hipo-
glicemia, tem contribuído para a melhoria dos resulta-
dos clínicos nestes doentes durante o internamento 
hospitalar e após a alta. <
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