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RESUMO 
 

Introdução: A hiperglicemia hospitalar (HH) é definida como valores de glicemia 
maiores que 140 mg/dl, tendo alta prevalência no ambiente hospitalar, variando de 20 
a 40%. A presença de HH está relacionada piores desfechos clínicos. Há aumento do 
risco do paciente para complicações durante a internação, independente do 
acometimento prévio por DM. O aumento da probabilidade de reinternação é outra 
consequência da hiperglicemia hospitalar. Acometidos por diabetes e HH têm maior 
chance de reinternação no período de 30 e 90 dias pós-alta. Como forma de reduzir 
os impactos da HH e do diabetes nos desfechos clínicos e reinternação, medidas têm 
sido tomadas para manejar a glicemia desses pacientes. Acesso remoto aos dados 
glicêmicos dos internados tem permitido o ajuste de terapias remotamente. Essa 
tecnologia tem permitido a estratificação de risco dos pacientes internados e consultas 
remotas (e-consultas). Objetivo: Comparar a taxa de reinternação entre pacientes 
submetidos à avaliação com apoio terapêutico e prescrição remotos no controle 
glicêmico hospitalar e pacientes com abordagem habitual no controle glicêmico 
hospitalar. Métodos: Estudo observacional, retrospectivo, tipo caso-controle, que 
usou dados secundários através de prontuários eletrônicos de pacientes internados 
no Hospital Santa Izabel e que possuíam hiperglicemia hospitalar. Resultados: A 
amostra do estudo consistiu em 800 pacientes, sendo 400 do grupo controle e 400 do 
grupo caso. No grupo controle, a média de dias de internamento foi 8 (DP = 0,5), 50 
(12,5%) vieram a óbito, 171 (42,8%) necessitaram de internação em UTI e 131 
(32,8%) precisaram ser reinternados. No grupo caso, a média de dias de internamento 
foi 17 (DP = 0,8), 87 (21,8%) vieram a óbito, 218 (54,6%) necessitaram de internação 
em UTI e 83 (20,8%) precisaram ser reinternados. Considerando apenas os pacientes 
reinternados (grupo controle n = 131 e grupo caso n = 83), destacam-se a dose total 
de insulina na alta (14UI vs. 33UI, p <0,001) e número de glicemias capilares (23 vs. 
56, p < 0,001). Conclusão: O apoio terapêutico e prescrição remotos em que os 
pacientes do grupo caso foram submetidos reduziram a taxa de reinternação em 
comparação aos pacientes que foram submetidos à terapia convencional do hospital. 
 
Palavras-chave: Hiperglicemia hospitalar; Reinternação, E-Consulta. 

  



 
 

ABSTRACT 
 
Introduction: Hospital hyperglycemia (HH) is defined as blood glucose values greater 
than 140 mg/dl and is highly prevalent in the hospital setting, ranging from 20% to 40%. 
The presence of HH is associated with worse clinical outcomes. Patients with HH are 
at an increased risk of complications during their hospital stay, regardless of any 
previous history of diabetes. Another consequence of hospital hyperglycemia is an 
increased likelihood of readmission. Patients with diabetes and HH have a higher 
chance of readmission within 30 and 90 days after discharge. To mitigate the impacts 
of HH and diabetes on clinical outcomes and readmission, measures have been taken 
to manage the glycemia of these patients. Remote access to glycemic data for 
inpatients has enabled the adjustment of therapies remotely. This technology has 
allowed risk stratification of inpatients and remote consultations (e-consultations). 
Objective: To compare the readmission rate between patients subjected to remote 
therapeutic support and prescription in the management of hospital glycemia and 
patients receiving standard glycemic control management. Methods: This was an 
observational, retrospective, case-control study that used secondary data from 
electronic medical records of patients admitted to Hospital Santa Izabel with hospital 
hyperglycemia. Results: The study sample consisted of 800 patients, with 400 in the 
control group and 400 in the case group. In the control group, the average length of 
hospital stay was 8 days (SD = 0.5), 50 (12.5%) died, 171 (42.8%) required ICU 
admission, and 131 (32.8%) needed readmission. In the case group, the average 
length of hospital stay was 17 days (SD = 0.8), 87 (21.8%) died, 218 (54.6%) required 
ICU admission, and 83 (20.8%) needed readmission. Considering only the readmitted 
patients (control group n = 131 and case group n = 83), significant differences were 
observed in the total insulin dose at discharge (14 IU vs. 33 IU, p < 0.001) and the 
number of capillary blood glucose measurements (23 vs. 56, p < 0.001). Conclusion: 
Remote therapeutic support and prescription provided to patients in the case group 
reduced the readmission rate compared to patients who received conventional hospital 
therapy. 
 
Keywords: Hospital hyperglycemia; Readmission; E-Consultation. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A hiperglicemia hospitalar (HH) é definida como valores de glicemia maiores que 140 

mg/dl, tendo alta prevalência no ambiente hospitalar, variando de 20 a 40%1,2. Um 

terço dos pacientes hospitalizados possuem hiperglicemia ou diabetes mellitus (DM)3. 

Apesar de evidências demonstrarem a importância da manutenção da glicemia 

durante o internamento na meta (glicemia pré-prandiais <140 mg/dl e glicemia 

aleatória <180 mg/dl), muitas vezes os valores glicêmicos desses pacientes estão 

longe dessa meta, seja pela baixa prioridade dada ao controle glicêmico, seja pela 

escolha de regimes de insulina mais simples em detrimento dos mais efetivos2,3. 

 

A presença de HH está relacionada piores desfechos clínicos. Há aumento do risco 

do paciente para complicações durante a internação, independente do acometimento 

prévio por DM4. Esses pacientes possuem maior mortalidade, maior tempo de 

internação e riscos aumentados para complicações cardiovasculares, distúrbios 

hemodinâmicos e eletrolíticos, quadros infecciosos, comprometimento do processo de 

cicatrização e fenômenos trombóticos. Ainda, sólidas evidências demonstram que a 

correção e manejo da HH reduzem infeções, complicações hospitalares e 

mortalidade1,5,6. 

 

O aumento da probabilidade de reinternação é outra consequência da hiperglicemia 

hospitalar. Acometidos por diabetes e HH têm maior chance de reinternação no 

período de 30 e 90 dias pós-alta4,5. Estima-se que 30% dos pacientes internados serão 

reinternados em até 12 meses da primeira internação7. 

 

Como forma de reduzir os impactos da HH e do diabetes nos desfechos clínicos e 

reinternação, medidas têm sido tomadas para manejar a glicemia desses pacientes. 

Acesso remoto aos dados glicêmicos dos internados tem permitido o ajuste de 

terapias remotamente. Essa tecnologia tem permitido a estratificação de risco dos 

pacientes internados e consultas remotas (e-consultas)8. 
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Assim, percebe-se que a glicemia do paciente, durante a internação, é importante fator 

prognóstico. Reconhecendo esse papel, o presente estudo busca avaliar o impacto 

do controle glicêmico hospitalar por meio de apoio terapêutico e prescrição remotos 

(e-consulta) na taxa de reinternação. 
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2 OBJETIVOS 
 

2.1 Geral 
 

Comparar a taxa de reinternação entre pacientes submetidos à avaliação com apoio 

terapêutico e prescrição remotos no controle glicêmico hospitalar e pacientes com 

abordagem habitual no controle glicêmico hospitalar. 

 

2.2 Específicos 
 

- Verificar mortalidade, tempo em internação, tempo em reinternação e 

necessidade de UTI nos grupos com abordagem habitual e abordagem com 

apoio terapêutico e prescrição remotos 

- Descrever a média glicêmica dos pacientes internados e reinternados 

- Descrever o tempo entre a internação e a reinternação subsequente 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 
 

A hiperglicemia hospitalar (HH) é definida como níveis séricos de glicose >140mg/dL 

durante a internação, independente de diagnóstico prévio de diabetes melitos (DM)9. 

Com a aferição persistente de valores acima desse, já se espera medidas de alteração 

de dieta e mudança em medicações com potencial hiperglicemiante9. A prevalência 

exata da HH é incerta, varia conforme definições e populações estudadas. Estudos 

observacionais reportaram valores que variam de 32% até 38%10. A prevalência de 

DM em ambiente hospitalar para adultos com idades de 65-75 anos e >80 anos tem 

sido estimada de 20% e 40%, respectivamente11. 

 

Durante a internação, tem-se como meta glicêmica valores de 140-180mg/dL para a 

maioria dos pacientes criticamente doentes. Para pacientes apropriadamente 

selecionados, como em cirurgia cardíaca, pode-se considerar controle glicêmico mais 

rigoroso, estabelecendo como meta aferições ≤140mg/dL, desde que possa ser 

atingida sem hipoglicemia significante12. 

 

Por outro lado, em serviços onde o monitoramento glicêmico frequente não é viável 

ou quando o paciente tem comorbidades severas, é aceitável faixa de 180-250mg/dL 

como meta9. A frente de pacientes terminais com baixa expectativa de vida, podemos 

considerar como objetivo glicêmico aferições >250mg/dL9. Para pacientes não 

críticos, em jejum, tem-se como meta valores <140mg/dL; em medições aleatórias, 

valores <180mg/dL13. Diversas meta-análises sugerem que o controle glicêmico 

rigoroso, utilizando valores muito estreitos, aumenta o risco de mortalidade 

comparada com um controle glicêmico moderado; ademais, costumam levar a 

maiores riscos de hipoglicemia14–16. 

 

O manejo da HH requer aferição constante dos níveis séricos de glicose. Para 

pacientes com risco de hipoglicemia, recomenda-se monitoramento contínuo de 

glicose em tempo real (CGM) ou aferição de glicemia capilar beira-leito quando aquele 

não está disponível9,13. Para pacientes hospitalizados com DM que estão comendo, 

recomenda-se realização de glicemia capilar antes de refeições. Se não estiver 
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comendo, indica-se realizá-la a cada 4-6 horas. O uso seguro de insulina intravenosa 

requer aferição a cada 30 minutos até 2 horas9.  

 

Os esquemas e as recomendações de insulina variam conforme gravidade do motivo 

de internação, gravidade da HH, tipo de alimentação, idade e presença ou não de DM. 

Em geral, os esquemas mais utilizados em ambiente hospitalar são o sliding-scale 

(SS) e o basal-bolus (BB). O SS consiste na administração crescente da dose de 

insulina com base no nível de glicose independente das refeições17. O BB se refere 

ao uso de uma ou duas doses de insulina de ação intermediária ou longa (basal) e 

três, ou raramente, quatro doses de insulina de ação curta (bolus ou prandial)18. O 

esquema SS é muito utilizado em hospitais, apesar de guidelines clínicos o 

desencorajarem, pois estão associados a hiperglicemia e a hipoglicemia 

significantes19. 

 

Para pacientes não críticos acometidos por DM, uma revisão sistemática não afirma 

qual das duas estratégias – BB ou SS – é a melhor17. Outro estudo, desta vez 

randomizado, encontrou que o esquema BB é melhor que SS quando relacionado a 

pacientes com DM2. O esquema basal bolus é indicado para hiperglicemia leve, 

ingestão oral boa ou baixa, alimentação enteral ou parenteral e que vão passar por 

cirurgia9,19. Porém, é preciso ter cuidado com esse regime, visto que pode levar a uma 

hipoglicemia iatrogênica principalmente em pacientes com hiperglicemia leve 

(<200mg/dL)9. 

 

A recomendação para manejo da HH, também, varia e é influenciada por outros 

fatores. Quando se tem paciente recebendo glicocorticoide, recomenda-se uso de 

regime baseado em uso de insulina de ação intermediária ou o esquema BB13. Para 

adultos com DM submetidos a procedimentos cirúrgicos, há meta de glicose na faixa 

de 100-180mg/dL13. Em pacientes com HH, é sugerido terapia inicial com insulina de 

correção ao invés de esquema BB. Para aqueles com hiperglicemia persistente (duas 

aferições ≥ 180mg/dL num intervalo de 24h), é sugerida a mudança para o esquema 

BB13. 
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A manutenção de drogas não insulínicas (metformina, sulfanilureas, tiazolidinedionas, 

inibidores de DPP-4, análogos de GLP-1 e inibidores de SGLT2) para controle de DM 

para ainda é bastante discutido, e recomendações variam de acordo com cada caso 

e com a experiência médica individual20. Em unidades que não possuem pacientes 

críticos, regimes de insulina angendadas são indicadas para manjeo de HH em 

pacientes com DM. Para a maioria dos pacientes adultos com hiperglicemia 

(diabéticos ou não), recomenda-se terapia com insulina agendada ao invés de 

terapias não insulínicas13. Para aqueles acometidos por DM2 e com hiperglicemia 

moderada, é sugerido associação da terapia de insulina com inibidor de DPP413. 

 

A persistência da HH pode levar o paciente a possuir diversas complicações. A 

hiperglicemia prejudica a resposta a infecções levando a resultados piores, como 

redução na degranulação de neutrófilos, comprometimento da ativação do 

complemento e comprometimento da fagocitose21. Em pacientes com COVID-19, a 

glicose elevada promove diretamente a replicação viral e a produção de citocinas, com 

subsequente disfunção das células T e morte das células epiteliais pulmonares, 

aumentando os riscos de intubação orotraqueal, internamento em Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI) e morte21. 

 

Estudo demonstra que níveis séricos de glicose >180mg/dL impactam o tempo de 

internação, morte hospitalar e taxa de readmissão em 30 dias em pacientes não 

críticos, independente da presença ou não de DM22.  Também está relacionada com 

aumento de infecções em cirurgia de coronária, infecção de feridas, insuficiência 

renal, infecções pós-operatórias e pior prognóstico de acidente vascular 

encefálico23,24. 

 

Outra importante complicação da HH é o aumento das readmissões hospitalares. 

Diversos fatores contribuem para a readmissão, dentre eles: sexo maculino, 

internamento longo anterior, número e severidade de comorbidades e baixo nível 

socioeconômico9.Estudo observacional retrospectivo demonstra que a taxa de 

reinternação geral do hospistal foi significamente menor que a taxa de readmissão de 
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pacientes com DM e com HH (14,6% vs 20,1% em 2011; 14,1% vs 19% em 2012; 

12,8% vs 17,6% em 2013)25. 

 

A taxa de readmissão em 30 dias geral é de 8,5-13,5%; para pacientes com DM, esse 

valor é de 14,4-22,7%26. Modelo para predição de readmissão em 30 dias refere 

diabetes como um dos principais fatores para readmissão27. Estudo demonstrar que 

indivíduos com DM ou HH tem maior taxa de readmissão que indivíduos sem essas 

condições25. Em relação ao uso dos esquemas de insulina, estudo observacional 

demonstra não haver significância estatística na taxa de reinternação em 30 dias de 

pacientes que tenham sido submetidos aos esquemas BB e SS28. 

 

A readmissão em 30 dias pós-alta tem sido grande prioridade para redução de custos 

e medição de qualidade dos cuidados de saúde. Modelos para predição de 

readmissão em 30 dias, como o DERRITM, foram desenvolvidos para buscar entender 

o risco individual de reinternação de um paciente como uma forma de reduzir esses 

custos e promover melhores cuidados27. 
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4 METODOLOGIA 
 

Foi realizado um estudo observacional, retrospectivo, tipo caso controle. O estudo foi 

feito no Hospital Santa Izabel (HSI), no período de abril de 2020 até março de 2021, 

com duração de 1 ano. 

 

4.1 População estudada 
 

Foram selecionados pacientes diagnosticados com hiperglicemia hospitalar durante 

admissão no HSI. O diagnóstico foi considerado positivo caso o paciente tivesse 

aferição de valores ≥ 180 mg/dl de glicose obtidos por glicemia capilar durante 2 ou 

mais ocasiões nas primeiras 24 horas de admissão. 

 

4.2 Critérios de elegibilidade 
4.2.1 Critérios de inclusão 

 

Portadores de hiperglicemia hospitalar nas primeiras 24 horas de admissão. 

Foi determinado como caso os pacientes que foram submetidos a pelo 

menos uma e-consulta durante a internação. A e-consulta foi realizada por 

meio de uma equipe que rastreia os pacientes através de um programa que 

gerencia as glicemias de todos os pacientes internados. Os pacientes de 

maior gravidade foram selecionados para emissão da e-consulta. Diante de 

muitos pacientes rastreados, a equipe da e-consulta selecionou os casos 

mais severos por grau de severidade inversa (>500, >400, >300, ...) dos 

valores de glicemia capilar. O grupo controle foi formado por pacientes que 

passaram pela assistência habitual do HSI, que foi prestada por médico 

assistente não especialista em que a solicitação de interconsulta com 

especialista é facultativa. 

 

 

4.2.2 Critérios de exclusão 
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Pacientes internados por estados hiperglicêmicos agudos, pacientes 

acometidos por diabetes tipo 1, pacientes gestantes ou pacientes menores 

de 18 anos completos no dia da admissão hospitalar 

 

 

4.3 Tamanho e seleção amostral 
 

A amostra desse estudo deriva de um estudo maior que avaliou o controle glicêmico 

durante a internação hospitalar dos pacientes que foram submetidos ou não à e-

consulta. O cálculo do tamanho amostral utilizou informações do estudo de Rushakoff 

e col que demonstrou que pacientes submetidos à avaliação remota da glicemia 

apresentaram, durante o período de internação, média glicêmica paciente-dia de 

166mg/dl com desvio-padrão 53/dl29.Para o cálculo do tamanho amostral foi 

considerado o poder estatístico de 80%, com erro alfa de 5%, e desvio-padrão 

estimado por paciente-dia de 50mg/dl e a diferença esperada entre os grupos de 

10mg/dl. A amostra deve conter 789 pacientes. 

 

 

4.4 Fonte, instrumento e procedimento de coleta de dados 
 

Foram utilizados dados secundários através de prontuários eletrônicos e transcritos 

para planilha no Excel®, para posterior análise. Os dados foram coletados em 

prontuários eletrônicos disponíveis no HSI. Por isso, os pesquisadores se dirigiram ao 

hospital para acessar aos dados. 

 

4.5 Variáveis 
4.5.1 Preditora 

• E-Consulta 

 

4.5.2 Desfecho 
• Reinternação 

• Óbito 

• Internação em UTI 
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• Tempo de internação 

• Média glicêmica durante internação 

• Dose de insulina diária durante internação 

• Tipo de esquema de insulina durante internação 

• Média glicêmica durante reinternação 

• Tempo de reinternação 

• Dose de insulina diária durante reinternação 

 

4.6 Plano de análise 
 

Foram feitas análises descritivas utilizando tabelas com número absoluto (n) e 

frequência relativa (%) para variáveis categóricas. Medidas de tendência central e de 

dispersão foram utilizadas para expressar variáveis quantitativas a depender a sua 

distribuição normal ou não. Para tanto, foram utilizados os testes de Kolmogorov-

Smirnov e/ou Shapiro-Wilk, bem como a análise do histograma para determinar o tipo 

de distribuição das variáveis. Para descrição das variáveis contínuas foram utilizadas 

média (+/-) e desvio-padrão (DP), para as que apresentaram distribuição normal; e 

mediana, intervalo interquartil (IQ) para variáveis com distribuição não normal. Para 

análise de associação das variáveis categóricas foram utilizados os teste Qui-

quadrado ou exato de Fisher. Para as variáveis contínuas, com distribuição normal, 

será aplicativo o Teste t de Student; para variáveis de distribuição não normal, o teste 

de Mann-Whitney foi utilizado, O nível de significância estatística adotado foi um valo 

de p <0,05. 

 

4.7 Aspectos éticos  
 

A coleta de dados foi realizada em prontuário eletrônico e os pesquisadores principal 

e auxiliares não tiveram interação com o paciente. Os pesquisadores tiveram 

compromisso ético e profissional com o sigilo das informações presentes em 

prontuários, como orienta a Lei Geral de Proteção de Dados. Além disso, na 

construção do banco de dados, o anonimato dos pacientes foi garantido por meio de 

generalização, que consistiu na modificação das informações pessoais (nome e 

número de prontuário) por informações genéricas. No presente estudo, para cada 



17 
 

paciente foi atribuído aleatoriamente um número de 1 a 786 em substituição à 

identificação. O projeto foi cadastrado na Plataforma Brasil sob CAEE 

57383022.1.0000.5520 e parecer circunstanciado emitido pelo CEP da Santa Cada 

de Misericórdia da Bahia 5.438.420 (ANEXO A). 
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5 RESULTADOS 
 

A amostra do estudo consistiu em 800 pacientes, sendo 400 do grupo controle e 400 

do grupo caso. A tabela 1 mostra os dados glicêmicos de todos os pacientes. No grupo 

controle, 270 (67,7%) eram diabéticos e a média glicêmica durante a estadia foi de 

197 mg/dl (DP = 4). Foram realizadas 27 (DP = 1,8) glicemias capilares durante a 

internação e utilizou-se 14 UI (DP = 1,1) de insulina na alta.  No grupo caso, 314 

(78,5%) eram diabéticos e a média glicêmica durante a estadia foi de 207 mg/dl (DP 

= 2,7). Foram realizadas 66 (DP = 2,8) glicemias capilares durante a internação e 

utilizou-se 30 UI (DP = 1,7) de insulina na alta. 

 

Tabela 1. Dados glicêmicos dos pacientes. Hospital Santa Izabel, Salvador-BA, 2021-2022 

DP: desvio-padrão 

* Para as variáveis categóricas foi utilizado o Qui Quadrado e para as variáveis numéricas foi utilizado 
o T Teste 

 

A tabela 2 se refere aos dados relacionados à internação dos pacientes. No grupo 

controle, a média de dias de internamento foi 8 (DP = 0,5), 50 (12,5%) vieram a óbito, 

171 (42,8%) necessitaram de internação em UTI e 131 (32,8%) precisaram ser 

reinternados. No grupo caso, a média de dias de internamento foi 17 (DP = 0,8), 87 

Variáveis Controle (n = 400) 
(DP) 

Caso (n = 400) (DP) Valor p* 

Média glicêmica 24h da admissão 
(mg/dl) 

228 (4,0) 232 (4,0) 0,751 

Dose total de insulina na admissão (UI) 10 (1,0) 10 (0,87) 0,823 

Média glicêmica durante estadia (mg/dl) 197(2,8) 207 (2,7) 0,009 

Média glicêmica 24h antes da alta 
(mg/dl) 

180,8 (3,2) 188,3 (4,0) 0,147 

Dose total de insulina na alta (UI) 14 (1,1) 30 (1,7) <0,001 

Número de glicemias capilares 27 (1,8) 66 (2,8) <0,001 

DM prévio 270 (67,7%) 314 (78,5%) <0,001 
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(21,8%) vieram a óbito, 218 (54,6%) necessitaram de internação em UTI e 83 (20,8%) 

precisaram ser reinternados. 

 

Tabela 2. Dados relacionados à internação dos pacientes. Hospital Santa Izabel, Salvador-BA, 2021-
2022 

DP: desvio-padrão 

* Para as variáveis categóricas foi utilizado o Qui Quadrado e para as variáveis numéricas foi utilizado 
o T Teste 

 

A tabela 3 demonstra os dados gerais de admissão dos pacientes reinternados. No 

grupo controle (n = 131), houve predomínio de homens (n = 75; 57,2%), 7 (5,3%) 

necessitaram de drogas vasoativas na admissão e nenhum precisou de intubação na 

admissão. No grupo caso (n = 83), houve predomínio de mulheres (n = 43; 51,8%), 7 

(8,4%) necessitaram de drogas vasoativas na admissão e 6 (7,2%) precisaram de 

intubação na admissão. 

  

Tabela 3. Dados gerais de admissão dos pacientes reinternados. Hospital Santa Izabel, Salvador-BA, 
2021-2022 

Variáveis Controle (n) (%) Caso (n) (%) Valor p* 

Média de dias de internação 8 (DP: 0,5) 17 (DP: 0,8) <0,001 

Óbitos 50 (12,5) 87 (21,8) 0,001 

Internação clínica 295 (73,8) 335 (83,8) <0,001 

Internação em UTI 171 (42,8) 218 (54,6) <0,001 

Necessidade de reinternação 131 (32,8) 83 (20,8) <0,001 

    

Variáveis Controle (n = 131) 
(DP) 

Caso (n = 83) (DP) Valor p* 

Idade 73,29 (12,19) 69,46 (14,6) 0,045 

Sexo masculino 75 (57,2%) 37 (44,6%) 0,203 

Sexo feminino 59 (45%) 43 (51,8%) 0,203 
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DP: desvio-padrão 

* Para as variáveis categóricas foi utilizado o Qui Quadrado e para as variáveis numéricas foi utilizado 
o T Teste 

 

Considerando apenas os dados glicêmicos dos pacientes reinternados (tabela 4) 

(grupo controle n = 131 e grupo caso n = 83), destacam-se a dose total de insulina na 

alta (14UI vs. 33UI, p <0,001) e número de glicemias capilares (23 vs. 56, p < 0,001).  

 

Tabela 4. Dados glicêmicos dos pacientes reinternados (n = 214). Hospital Santa Izabel, Salvador-BA, 
2021-2022 

DP: desvio-padrão 

* Para as variáveis categóricas foi utilizado o Qui Quadrado e para as variáveis numéricas foi utilizado 
o T Teste 

 

 

Pressão arterial sistólica 139,64 (26,4) 138,87 (26,3) 0,839 

Pressão arterial diastólica 75,91 (13,7) 75,05 (14,9) 0,673 

Saturação de O2 96,25 (2,7) 96,26 (2,8) 0,977 

Frequência cardíaca 81,15 (18,9) 88 (22,3) 0,019 

Uso de droga vasoativa na admissão 7 (5,3%) 7 (8,4%) 0,393 

Necessidade de intubação na admissão 0 (0%) 6 (7,2%) 0,002 

Variáveis Controle (n = 131) Caso (n = 83) Valor p* 

Média glicêmica 24h da admissão 
(mg/dl) 

220 237 0,129 

Dose total de insulina na admissão (UI) 13 12 0,603 

Média glicêmica durante estadia (mg/dl) 189 200 0,106 

Média glicêmica 24h antes da alta 
(mg/dl) 

174 182 0,37 

Dose total de insulina na alta (UI) 14 33 <0,001 

Número de glicemias capilares 23 56 <0,001 

Média de dias até reinternação 147 186 0,088 
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6 DISCUSSÃO 

A média glicêmica durante a estadia dos pacientes internados foi de 207 mg/dl e 197 

mg/dl nos grupos caso e controle, respectivamente (p = 0,009), o que reflete na maior 

dose de insulina na alta dos pacientes daquele grupo (30UI vs. 14UI; p < 0,001). Os 

estudos semelhantes não analisam os valores glicêmicos dos pacientes, eles os 

separam em intervalo, não sendo possível avaliar se essa tendência está de acordo 

com a realidade30,31. Acreditamos que a média glicêmica maior nos pacientes do grupo 

caso seja decorrente da prioridade dos especialistas que monitoravam remotamente 

esses pacientes pelos mais graves e que, consequentemente, estão expostos a piores 

desfechos. 

No grupo caso, também foi observado um maior número de glicemias capilares 

realizadas (66 vs. 27; p < 0,001), provavelmente pelo maior necessidade e zelo por 

esses pacientes. O número de indivíduos portadores de DM anterior à internação 

também foi maior no grupo caso (314 vs. 270; p < 0,001), característica previamente 

observada em outros estudos e que reforça o DM como preditor de risco para 

internação30,32. 

Os pacientes do grupo caso ficaram mais dias internados (17 dias vs. 8 dias; p < 

0,001). Em outros estudos o uso apoio terapêutico e prescrição remotos reduziram o 

tempo de estadia30. Acreditamos que esse resultado decorreu da diferença do tipo de 

interação entre os grupos (73,8 vs. 83,8; p <0,001), o grupo controle apresenta uma 

maior quantidade de pacientes com internações por motivação cirúrgicas, muitas 

vezes eletivas, que geralmente são internações de curto prazo com menos risco de 

complicações que as internações clínicas.33 

Desfechos como óbito e internação em UTI foram maiores no grupo e-consulta (87 vs. 

50; p = 0,001) e (218 vs. 171; p < 0,001). É possível que as características clínicas 

desfavoráveis evidenciem um viés de seleção dos pacientes mais graves no grupo e-

consulta, portanto resultando num controle glicêmico intra-hospitalar mais desafiador.  

Entretanto, o grupo e-consulta apresentou menor taxa de readmissão hospitalar (32,8 

vs. 20,8 <0,001), os estudos sobre readmissão hospitalar e hiperglicemia são 

conflitantes, Myint em 2016 não encontrou associação entre níveis glicêmicos na 

admissão e prevalência de reinternação hospitalar34, em contraponto estudos35,36 a 
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presença de variabilidade glicêmica, hipoglicemias e hiperglicemias graves estão 

associada a prevalência maior de reinternação e a intensificação do tratamento do 

diabetes a uma redução de reinternação37.  

A média glicêmica durante estadia e na alta foram similares, assim como idade, sexo 

dos pacientes que reinternaram, porém dose total de insulina e necessidade de 

intubação na admissão no grupo caso foi maior. Acreditamos que o apoio terapêutico 

e prescrição remotos em que esses pacientes estiveram submetidos foram fatores 

importantes para esse desfecho. Ainda, esse resultado corrobora com outros estudos 

semelhantes30,31. 
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7 CONCLUSÃO 

O apoio terapêutico e prescrição remotos em que os pacientes do grupo caso foram 

submetidos reduziram a taxa de reinternação em comparação aos pacientes que 

foram submetidos à terapia convencional do hospital. 
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ANEXOS 
 

ANEXO A – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética e Pesquisa 
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