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Resumo

Este trabalho tem como objetivo identificar e carac-
terizar os pacientes hiperglicêmicos hospitalizados de 
acordo com dados demográficos, setor de internação, 
esquemas de insulinoterapia, glicemia de jejum, média 
glicêmica, tempo de internação e presença de hipogli-
cemia.  Trata-se de um estudo transversal em que foram 
analisados 63 prontuários de pacientes hiperglicêmi-
cos do Hospital Governador Celso Ramos, de Florianó-
polis, Santa Catarina. A análise descritiva foi realizada 
por meio do programa estatístico SPSS 19.0 e as compa-
rações utilizaram o Teste Z e Teste T de Student.  Entre 
os 63 pacientes recrutados para o estudo, 52 (82,5%) 
estavam em tratamento somente com esquema Sliding 
Scale Insulin (SSI) e 11 (17,4%) com esquema basal-
-bolus (B-B). No grupo SSI, 25 (48,1%) apresentavam 
diagnóstico prévio de Diabetes Mellitus (DM), contra 
10 (90,9%) dos pacientes do grupo B-B (p =0,02). No 
grupo SSI, 6 (11,5%) apresentaram hipoglicemia, bem 
como 6 (54,5%) dos pacientes do grupo B-B (p<0,01). 
A média da glicemia de jejum encontrada no grupo SSI 
foi de 137,8mg/dL, enquanto o grupo B-B mostrou uma 
média de 183,1mg/dL (p =0,04). A grande maioria dos 
pacientes hospitalizados foram tratados com esquema 
de insulina SSI e um número significativo não apresen-
tava diagnóstico prévio de DM. O número reduzido de 
pacientes em esquema basal-bolus dificultou a análise 
comparativa entre os grupos. 
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Abstract

The objectives of this work is to identify and to 
characterize hyperglycemic patients according to 
demographic data and inpatient sector, as well as to 
evaluate insulin therapy regimens according to fasting 
glucose, mean glycemic index, length of hospital stay 
and the presence of hypoglycemia. It is a cross-sectional 
study in which 63 handbooks of hyperglycemic 
patients from Hospital Governador Celso Ramos of 
Florianópolis/Brazil were analyzed. A descriptive 
analysis was carried out through SPSS 19.0 statistical 
software and comparisons through Student’s Z-Test and 
T-Test. Among the 63 patients recruited for the study, 
52 (82.5%) were treated with Sliding Scale Insulin (SSI) 
and 11 (17.4%) with basal-bolus (B-B). In SSI group, 25 
patients (48.1%) presented a previous diagnosis of 
diabetes while the same diagnosis was presented in 
10 (90.9%) of B-B group (p =0.02). Among SSI group, 6 
(11.5%) presented hypoglycemia detection as well as 6 
(54.5%) from B-B group (p<0.01). The average amount 
of venous glucose found in SSI group was 137.8mg/dl 
whereas B-B group displayed an average of 183.1mg/
dl (p =0.04). The great majority of inpatients were 
treated with an insulin regimen according to capillary 
blood glucose and a significant number of them had not 
presented a previous diagnosis of DM. The small amount 
of patients in basal-bolus hampered a comparative 
analysis between the groups.

Descriptors: Hyperglycemia. Insulin. Hospitalization.
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Introdução

O Diabetes Mellitus (DM) constitui um dos mais impor-
tantes problemas de saúde pública mundial – não somente 
pela sua alta prevalência, mas também devido ao risco de 
complicações graves, incluindo a morte prematura1. 

Com frequência, pacientes com diabetes tipo 1 ou 2 
são admitidos em hospitais para tratamentos de outras 
comorbidades. Turchin e colaboradores mostraram que 
25% dos diabéticos tipo 1 e 30% dos tipo 2 tiveram 
uma hospitalização durante o ano, sendo que aqueles 
com hemoglobina glicada mais elevada apresentaram 
maior número de complicações2.

O DM aumenta o risco de doenças que predispõem 
indivíduos à hospitalização, como doença arterial coro-
nária, doença vascular cerebral, insuficiência renal, neu-
ropatia periférica, infecção e amputação de extremida-
des inferiores3-5. A hiperglicemia intra-hospitalar pode 
resultar de estresse, da descompensação do diabetes 
tipo 1, do diabetes tipo 2, ou de outras formas de DM 
e/ou ser iatrogênica devido à administração de agentes 
farmacológicos hiperglicemiantes, como os glucocor-
ticoides e vasopressores. O manejo da hiperglicemia 
no hospital é geralmente considerado secundário em 
comparação com a condição que levou o paciente à in-
ternação3. 

Na última década, estudos observacionais demons-
traram que a hiperglicemia de qualquer etiologia é um 
preditor significativo de mortalidade intra-hospitalar, 
infecções pós-operatórias, eventos neurológicos, inter-
nação em unidade de terapia intensiva, além de aumen-
tar a duração e o custo da internação hospitalar, quan-
do comparados a pacientes euglicêmicos. Além disso, 
McAlister et al. revelaram que os níveis de glicemia são 
fatores prognósticos mais importantes que o diagnósti-
co prévio de diabetes em pacientes hospitalizados3,6-8.

A grande maioria dos pacientes hospitalizados não 
está sob os cuidados de uma equipe especializada em 
diabetes. Na verdade, estão sob os cuidados de um es-
pecialista na condição que os levou à internação4. Na 
clínica geral e nos serviços de cirurgia, a hiperglicemia 
é frequentemente negligenciada ou abordada de forma 
insuficiente9. A recomendação da Associação America-
na de Diabetes (ADA) para pacientes hospitalizados não 
críticos é de manter a glicemia plasmática pré-prandial 
inferior a 140mg/dL, com uma glicose aleatória entre 
100mg/dL e 180mg/dL10,11. 

A descoberta da insulina está completando 90 anos 
e foi um grande marco da história do diabetes. Seu uso 
em esquema Sliding Scale (SSI), ou insulina conforme a 
glicemia, foi introduzido por Elliot P. Joslin pouco tem-

po depois da sua descoberta6,12. O uso desse esquema 
como monoterapia em pacientes hospitalizados vem 
sendo evidenciado em vários estudos como ineficiente. 
No entanto, essa prática tem sido transmitida ao longo 
de décadas e continua a ser o regime padrão na maioria 
das instituições6,13,14. 

O modelo de tratamento com insulina basal (NPH, 
glargina e detemir), que previne a hiperglicemia de je-
jum e interprandial, associado à insulina em bolus (re-
gular, aspart, lispro, glulisina) para controle da glicemia 
após as refeições é o método preferido para alcançar e 
manter o controle glicêmico em pacientes internados 
fora da unidade de terapia intensiva9.

Este estudo visa identificar os pacientes hiperglicê-
micos internados no Hospital Governador Celso Ramos, 
em Florianópolis, classificá-los conforme dados demo-
gráficos, determinar os principais setores de internação 
desses pacientes, além de avaliar os esquemas de insu-
linoterapia prescritos nessa instituição. 

Métodos

Foi realizado um estudo do tipo transversal, que in-
cluiu 63 pacientes internados nos diversos setores do 
Hospital Governador Celso Ramos (HGCR), na cidade de 
Florianópolis, Santa Catarina, no período de outubro de 
2010 a janeiro de 2011.

Os pacientes internados com prescrição de controle 
de glicemia capilar diária foram identificados por meio 
do Laboratório de Análises Clínicas do hospital. Após o 
aceite, foi assinado o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) dos pacientes selecionados para dar 
início à coleta dos dados pela pesquisa dos prontuários. 

O critério de inclusão estabelecido foi o de avalia-
ção de todos os pacientes com esquema de insulino-
terapia internados. Como critérios de exclusão, foram 
estabelecidos: pacientes internados na unidade de te-
rapia intensiva, unidade semi-intensiva, emergência e 
no Serviço de Transplante de Medula Óssea; com idade 
igual ou superior a 80 anos; em uso de hipoglicemiante 
oral ou dieta exclusiva; em diálise; em dieta parenteral; 
grávidas; pacientes que permaneceram menos de dois 
dias internados; ou que se recusaram a assinar o TCLE. 

Os dados coletados nos prontuários foram regis-
trados em instrumento especialmente elaborado para 
este estudo, contendo questões relacionadas ao sexo 
do paciente, idade, etnia, motivo de internação, diag-
nóstico prévio de DM, dias de internação, esquema de 
insulinoterapia, glicemia venosa de jejum, média glicê-
mica e presença de hipoglicemia. 
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Para o cálculo da amostra utilizou-se o software 
Epi Info - version 6, módulo Statcalc. A amostra foi 
calculada com o objetivo de permitir detectar uma 
razão de chance (RC) de 4, intervalo de confiança de 
95%, poder de estudo (1-b) de 70% e prevalência de 
desfecho estimada em 20%. 

Os dados foram analisados por meio do progra-
ma estatístico SPSS 19.0. A comparação das variáveis 
categóricas foi realizada com a aplicação do teste de 
comparação para proporções, Teste Z, com a utilização 
do programa Epidat, versão 3.1. Para a comparação das 
variáveis contínuas, utilizou-se o Teste T de Student. O 
nível de significância utilizado no estudo foi de 95%. O 
presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do HGCR.

Resultados

Foram recrutados para o estudo um total de 63 pa-
cientes, dos quais 52 (82,5%) estavam em tratamen-
to com insulina conforme a glicemia capilar, ou Sliding 
Scale (SSI), e apenas 11 (17,4%) estavam em esquema 
de insulina basal-bolus (B-B) (Gráfico 1).

Os grupos não apresentaram diferenças significa-
tivas quanto aos dados demográficos. Em relação ao 
sexo, o grupo SSI apresentou 22 (42,3%) pacientes do 
sexo feminino e 30 (57,7%) do sexo masculino. Do gru-
po tratado com esquema B-B, 6 (54,5%) eram mulheres, 
sendo o restante, 5 (45,5%) pacientes, do sexo mascu-
lino (Tabela 1). 

Quanto a faixa etária, no grupo SSI 11,5% dos pa-
cientes tinham idade inferior a 40 anos, 46,2% estavam 
entre 40 e 59 anos de idade e 42,3% entre 60 e 79 
anos. Já no grupo B-B, apenas 9% apresentavam idade 
inferior a 40 anos, 45,5% estavam entre 40 e 59 anos 
e 45,5% tinham idade entre 60 e 79 anos (Tabela 1). 

A cor da pele não apresentou diferença significativa 
entre os grupos, sendo que o grupo SSI foi composto por 
78,8% de pacientes de cor branca e 21,2% de pacientes 
com cor de pele preta/negra ou parda. No grupo B-B, os 
pacientes de cor branca representaram 81,8% dos pa-
ciente e os de cor preta/negra ou parda 18,2% (Tabela 1).

Os pacientes deste estudo foram agrupados con-
forme seu diagnóstico em três setores de internação: 
clínica cirúrgica, clínica médica e neurologia. No grupo 
SSI, 25% dos pacientes encontravam-se internados na 
clínica cirúrgica, 42,3% na clínica médica e 32,7% na 
neurologia. No grupo B-B, os pacientes da clínica ci-
rúrgica representaram 36,4%, clínica médica 45,5% e 
neurologia 18,2% (Tabela 1).

Ao serem questionados quanto ao diagnóstico pré-
vio de DM, 25 (48,1%) pacientes no grupo SSI tinham 
conhecimento da doença antes da internação, enquan-
to 27 (51,9%) negaram o diagnóstico. No grupo B-B, 10 
(90,9%) já possuíam diagnóstico prévio e apenas 1 pa-
ciente não tinha conhecimento sobre a doença, o que 
nos mostra uma porcentagem significativamente maior 
de pacientes sabidamente diabéticos em tratamento 
com o esquema de insulina basal-bolus (Tabela 1).

Quanto aos episódios de hipoglicemia, considera-
da como glicemia capilar <70mg/dL, no grupo SSI, 6 
(11,5%) pacientes apresentaram pelo menos 1 episó-
dio. Já no grupo B-B, o quadro esteve presente em 6 
(54,5%) dos pacientes (Tabela 1).

Durante a internação, os pacientes tratados com es-
quema de insulina SSI, apresentaram uma média glicê-
mica de 141,3mg/dL (DP=40,3), enquanto no grupo em 
esquema B-B a média foi de 173,8mg/dL (DP=51,2). Já 
a média da glicemia de jejum nos paciente do grupo 
SSI foi de 137,8ml/dL (DP=42,0), e o grupo em esquema 
B-B obteve uma média de 183,1mg/dL (DP=60,9) (Tabe-
la 2). Podemos observar, então, uma diferença signifi-
cativamente maior das médias glicêmicas de jejum no 
grupo em esquema de insulina basal-bolus em relação 
ao grupo tratado conforme a glicemia capilar.

Entre os pacientes com diagnóstico prévio de DM, 
ou seja, 35 do total estudado, o tempo médio de doen-
ça encontrado no SSI foi de 7,2 anos (DP=5,6), enquanto 
o B-B teve uma média de 11,4 anos (DP=10,5) de doen-
ça (Tabela 2).

Em relação aos dias de internação, no grupo SSI os 
pacientes ficaram internados, em média por 11,7 dias, 
enquanto no grupo B-B a média de dias de internação 
foi de 18,3 dias (Tabela 2).

Com exceção da glicemia de jejum, os dados refe-
rentes à média glicêmica, ao tempo de doença prévia e 
ao número de dias de internação foram similares entre 
os dois grupos.

Discussão e conclusão

O presente estudo revelou que os esquemas de in-
sulinoterapia prescritos aos pacientes hospitalizados 
no HGCR foram de insulina rápida conforme a glicemia 
capilar (SSI) e de insulina basal-bolus (B-B), dos quais 
houve predomínio indiscutível do esquema SSI, dificul-
tando a comparação estatística entre os dois grupos. 

Apesar de comprovada pela literatura melhor efi-
ciência do esquema de insulina B-B em relação ao SSI 
para o controle glicêmico intra-hospitalar, este estudo 
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encontrou 80% dos pacientes sendo tratados com o 
SSI, esquema menos indicado. Este esquema não leva 
em consideração o tipo de dieta oferecido ao paciente, 
seu peso, idade, horário de aplicação, dose domiciliar 
de insulina ou presença de comorbidades, além de so-
mente tentar corrigir a hiperglicemia, e não preveni-la.  

Profissionais médicos muitas vezes percebem a hi-
perglicemia como consequência do estresse e da doen-
ça aguda, atrasando o início do tratamento insulinote-
rápico até que a glicose sanguínea atinja níveis muito 
elevados. E frequentemente escolhem os métodos de 
insulina de acordo com a simplicidade, em oposição à 
sua eficácia. Uma das mais importantes barreiras en-
contradas para o ótimo controle glicêmico é o medo 
de hipoglicemia, definida como glicose sanguínea me-
nor que 70mg/dl9,15. Além disso, temos como barreiras 
importantes a falta de conhecimento e entendimento 
adequado do diabetes, de seu manejo e a dificuldade 
de alterar um padrão cultural estabelecido há muito 
tempo16.

Quanto à frequência de hipoglicemia, este estudo 
observou que mais da metade (54,5%) dos pacientes 
em esquema B-B apresentaram pelo menos um episó-
dio de hipoglicemia, enquanto apenas 11,5% dos pa-
cientes do grupo em esquema SSI manifestaram esse 
quadro. Esses resultados diferem do encontrado por 
Umpierrez GE et al., que identificou um número de hi-
poglicemias igual nos dois grupos comparados, levan-
do-se em conta um valor de referência de 60mg/dL6. 
Em ambos os estudos, entretanto, não houve nenhuma 
glicemia capilar abaixo de 40mg/dL, não representando 
efeitos adversos maiores aos pacientes6. Neste estudo, 
apesar de encontrarmos uma diferença significativa no 
número de hipoglicemias, sabemos que este resultado 
pode ser explicado por tratar-se de dois grupos muito 
desiguais nas seguintes variáveis: número de pacientes 
por grupo, tempo de doença e média glicêmica.

O DM aumenta o número de internações hospitala-
res devido à doença arterial coronariana, doença vas-
cular cerebral, insuficiência renal, neuropatia periféri-
ca, infecção e amputação de extremidades inferiores3, 
entre outras. No caso deste estudo, os pacientes foram 
divididos conforme o diagnóstico apresentado em três 
setores: clínica médica, clínica cirúrgica e neurologia. 
Por ser o HGCR um hospital referência em neurologia 
e a doença macrovascular ser uma complicação fre-
quente no paciente diabético, houve um número sig-
nificativo de pacientes apresentando doença vascular 
cerebral, em comparação às outras complicações do 
diabetes. 

A análise estatística deste estudo ficou prejudicada 

pelo número reduzido de pacientes no grupo B-B com-
parado ao SSI. Observou-se, apesar de não significativa, 
uma maior média glicêmica, glicemia venosa de jejum e 
até mesmo maior número de dias de internação no gru-
po com esquema basal-bolus em relação ao grupo em 
uso de insulina conforme a glicemia capilar. Esses re-
sultados diferem dos encontrados por Umpierrez MD et 
al., que observaram uma maior média glicêmica durante 
a internação no grupo tratado com esquema SSI, assim 
como uma maior glicemia de jejum6. Quanto aos dias de 
internação, este estudo não mostrou diferença entre os 
grupos. Todavia, deve-se levar em conta o fato do grupo 
B-B ter sido composto por pacientes com maior tempo 
de diagnóstico da doença e, portanto, maior dificulda-
de de controle glicêmico, uma vez que alguns pacientes 
passaram do grupo SSI para o grupo B-B devido a essa 
dificuldade no controle da glicemia. 

Este estudo observou que 44,44% dos pacientes 
com hiperglicemia hospitalar não apresentavam diag-
nóstico prévio de DM, diferentemente da estimativa 
apresentada de 26% pela Sociedade Brasileira de Dia-
betes (SBD)11. Deve-se planejar um seguimento ambu-
latorial desses pacientes após a alta hospitalar, para 
controle da glicemia e avaliação da sua etiologia. A do-
sagem da hemoglobina glicosada (HbA1c), que  indica 
a média glicêmica de 90 a 120 dias, pode ser útil no 
diagnóstico diferencial entre hiperglicemia de estresse 
e DM. A Associação Americana de Diabetes (ADA) e a 
SBD sugerem ponto de corte para HbA1c de 6,5%,  a 
partir do qual fica muito provável o diagnóstico prévio 
de diabetes10,11,17,18. 

Wesorick DH et al. puderam demonstrar em seu es-
tudo que um programa educacional incluindo médicos 
e enfermeiras, com esquema de insulina padronizada, 
pode melhorar o controle glicêmico dos pacientes hos-
pitalizados sendo tratados com insulina subcutânea19. 
Dessa forma, a partir dos resultados do presente estudo 
pode-se planejar um programa educacional aos médi-
cos e enfermeiras do HGCR, para poder contornar os 
obstáculos que impossibilitam um ótimo controle da 
glicemia nos pacientes hospitalizados. 

A hiperglicemia hospitalar vem ganhando importân-
cia crescente entre os profissionais envolvidos no trata-
mento dos pacientes hospitalizados, fato que motivou 
duas publicações recentes: um posicionamento da So-
ciedade Brasileira de Diabetes publicado no segundo 
semestre de 2011, que orienta de forma prática o tra-
tamento insulinoterápico, e outra publicação da Endo-
crine Society de janeiro de 2012, com recomendações 
classificadas por nível de evidência. Ambas salientam 
a importância de manter-se níveis mais adequados de 
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glicemia (100 – 180mg/dl) com o objetivo de reduzir a 
morbimortalidade intrahospitalar, bem como recomen-
dam o uso de um esquema utilizando uma insulina ba-
sal, associado a uma insulina de ação rápida ou análogo 
de ação ultrarrápida antes das refeições10,11,17.

Pode-se concluir com este estudo que a grande 
maioria dos pacientes hospitalizados com hiperglice-
mia ainda faz uso de um esquema de insulina não re-
conhecido pela literatura atual como o mais adequado. 
A correção e a prevenção da hiperglicemia, evitando as 
hipoglicemias, são sempre benéficas ao paciente dia-
bético. A escolha de um algoritmo claro e simplificado 
para o tratamento insulinoterápico intra-hospitalar, as-
sociado a um trabalho de educação de toda a equipe 
envolvida, facilitaria o controle destes pacientes em 
uma instituição como o Hospital Governador Celso Ra-
mos, com muitos serviços distintos.
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Gráfico 1: Frequência de utilização dos esquemas de 
insulina.

Tabela 1 – Classificação dos pacientes hiperglicêmicos 
internados nos diferentes esquemas de insulinoterapia, 
quanto aos dados demográficos; setor de internação, 
história prévia de DM e presença de hipoglicemia. 

Variáveis
SSI*   B-B**   Valor 

de pn (52)  % n (11)  %

Sexo  

Feminino 22 42,3 6 54,5 0,68

Masculino 30 57,7 5 45,5 0,68

Faixa etária

< 40 anos 6 11,5 1 9,0 0,77

Entre 40 e 59 anos 24 46,2 5 45,5 0,77

Entre 60 e 79 anos 22 42,3 5 45,5 0,88

Cor da pele 

Branca 41 78,8 9 81,8 0,85

Preta/negra e parda 11 21,2 2 18,2 0,85

Setor de internação  

Clínica cirúrgica 13 25 4 36,4 0,69

Clínica médica 22 42,3 5 45,5 0,88

Neurologia 17 32,7 2 18,2 0,55

História  de DM

Sim 25 48,1 10 90,9 0,02

Não 27 51,9 1 9,1 0,02

Hipoglicemia 

Sim 6 11,5 6 54,5 <0,01

  Não 46 88,5 5 45,5 <0,01

* SSI: esquema de insulina conforme a glicemia capilar.
** B-B: esquema basal-bolus.

Tabela 2 – Características dos pacientes hiperglicêmicos 
tratados com esquema de insulina conforme a glicemia 
capilar (SSI) e esquema basal-bolus (B-B) segundo 
média glicêmica, glicemia venosa de jejum, tempo de 
diagnóstico do DM e dias de internação.

Variáveis
SSI B-B

Valor 
de p

N Média DP N Média DP

Media glicêmica (mg/dL) 52 141,3 40,3 11 173,8 51,2 0,07

Glicemia de jejum (mg/dL) 52 137,8 42,0 11 183,1 60,9 0,04

Tempo de DM (anos) 25 7,2 5,6 10 11,4 10,5 0,26

Internação (dias) 52 11,7 7,2 11 18,3 10,2 0,07
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