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SUPERINTENDENCIA

CALENDARIO 2021

Portaria-SEI n° 464, de 13 de janeiro de 2021

A Superintendente do Complexo Hospitalar Universitario - CHU UFPA, filial da Empresa
Brasileira de Servicos Hospitalares, na cidade de Belem/PA, nomeada pela Portaria n°® 436, de
05 de agosto de 2019, no uso de suas atribui¢cdes, RESOLVE:

Art. 1.° Aprovar o calendario de feriados e pontos facultativos do ano de 2021, com vistas a sua
implantacdo no Complexo Hospitalar Universitario - UFPA, filial da Ebserh, sendo obrigatoria
a sua observancia no estabelecimento das escalas de trabalho e plantdes, visando a manutencéo
da continuidade na prestacdo de servigos considerados essenciais e 0 bom andamento dos

trabalhos do Hospital.

§ 1.° Sdo considerados essenciais todos 0s servicos necessarios a assisténcia continua ao

paciente.

CALENDARIO 2021

I. 1°de janeiro, Confraternizagdo Universal (feriado nacional);

I1. 12 de janeiro, Aniversario de Belém (ponto facultativo)

I11. 15 de fevereiro, Carnaval (ponto facultativo);

IV. 16 de fevereiro, Carnaval (ponto facultativo);

V. 17 de fevereiro, quarta-feira de cinzas (ponto facultativo até as 14 horas);
VI. 2 de abril, Paixao de Cristo (feriado nacional);

VII. 21 de abril, Tiradentes (feriado nacional);

VIII. 1° de maio, Dia Mundial do Trabalho (feriado nacional);

IX. 3 de junho, Corpus Christi (ponto facultativo);

X. 15 de agosto, Adeséo do Para a Independéncia (feriado estadual);
XI. 7 de setembro, Independéncia do Brasil (feriado nacional);

XI1. 11 de outubro, Pés Cirio (ponto facultativo até as 14 horas);
XI11. 12 de outubro, Nossa Senhora Aparecida (feriado nacional);

XIV. 25 de outubro, Recirio (ponto facultativo até as 14 horas);
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XV. 28 de outubro, Dia do Servidor Publico, a ser comemorado no dia 1° de novembro (ponto
facultativo);

XVI. 2 de novembro, Finados (feriado nacional);

XVII. 15 de novembro, Proclamacédo da Republica (feriado nacional);

XVIII. 8 de dezembro, Nossa Senhora da Conceicéo (feriado estadual);

XIX. 24 de dezembro, véspera de Natal (ponto facultativo apds as 14 horas);

XX. 25 de dezembro, Natal (feriado nacional); e

XXI. 31 de dezembro,véspera de ano novo (ponto facultativo apos as 14 horas).

Art. 2.° Os dias considerados como ponto facultativo ndo deverdo ser compensados pelos
empregados e servidores que cumprem jornada normal de trabalho (diaristas).

Art. 3.° Os empregados e servidores que cumprem jornada especial de trabalho (escala mista ou
regime de plantdes) e forem escalados para trabalhar nos dias considerados como ponto
facultativo, ndo terdo direito a folga em outro dia.

Art. 4.° E vedado antecipar ponto facultativo em discordancia com o que dispde esta Portaria.

Art. 5.° Cabera aos gestores a preservacao e o funcionamento dos servicos essenciais afetos as

suas respectivas areas de competéncia.

Art. 6.° Devera ser dado amplo conhecimento desta Portaria a todo o quadro de pessoal do
Complexo Hospitalar Universitario - UFPA, filial da Ebserh.

Art. 7.° Esta Portaria entrara em vigor na data de sua publicacéo.

Dr2 Regina Fatima Feio Barroso
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REPUBLICACAO

Portaria-SEI n°® 447, de 08 de janeiro de 2021

*Portaria republicada para alteracdo de membros da comissdo. Portaria-SEI n° 447, de 16 de
dezembro de 2020, Boletim n° 54, de 18/12/2021.

A Superintendente do Complexo Hospitalar Universitario — CHU-UFPA, filial da Empresa
Brasileira de Servigos Hospitalares — Ebserh, nomeada pela Portaria n® 436 de 05 de agosto de
2019, publicada no Boletim de Servigo Ebserh n° 637, de 06 de agosto de 2019, no uso das
atribuic6es que lhe sdo conferidas pela Portaria-SEI n° 08, de 09 de janeiro de 2019, publicada
no Boletim de Servigo n® 518, na mesma data, e no Diario Oficial da Unido em 10 de janeiro de
2019, Resolve:

Art.1° Constituir a Comissao do Nucleo de Educacdo Permanente em Enfermagem do Hospital
Universitario Bettina Ferro de Souza —-CHU-UFPA - Filial da Ebserh, composta pelos

representantes conforme abaixo descrito:

Nome Status SIAPE Lotacéo
Rubenita Helena Carlos Marques Coordenacdo 1152745 Divisdo de Enfermagem
Nubia Fernanda Campos da Silva | Vice-Coordenacdo | 1432738 Unidade da Visdo
Ivanete Miranda Castro de Unidade de Clinica Médica e
o Membro 3071400 ) o
Oliveira Clinica Cirlrgica
Unidade de Clinica Médica e
Diego Jodo de Lima Arrais Membro 1049954 ) L
Clinica Cirlrgica
) ) Unidade de Clinica Médica e
Luciany Lopes da Silva Costa Membro 3075359 . o
Clinica Cirurgica
Maria Elizangela Oliveira Farias Membro 2227664 | Unidade de Cirurgias/RPA/CME
Nilza Maria de Sena Barbosa Membro 1422257 | Unidade de Otorrinolaringologia
Unidade de Clinica Médica e
Maria Luisa Pinho Rabelo Membro 1373504

Clinica Cirurgica

Elaine Pinheiro Mendes da Silva Membro 3061371 | Unidade de Apoio a Saude da
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Nome Status SIAPE Lotacéo

Crianca e do Adolescente

Paragrafo Unico. Esta portaria podera ser alterada, quando da substituicdo dos membros

designados.

Art. 2° A Comisséo designada nesta portaria tem duracdo indeterminada.

Art. 3° A participacdo na Comissdo ndo enseja remuneracdo de qualquer espécie, sendo

considerada servico publico relevante.

Art. 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua assinatura e publicacdo no boletim de

Servigos.

Dra. Regina Fatima Feio Barroso.

PROTOCOLO

INSULINIZACAO DO PACIENTE NAO CRITICO

1. SIGLAS E CONCEITOS

HUJBB — Hospital Universitario Jodo de Barros Barreto
ADA — American Diabetes Association

ADO - Anti-diabetico oral

DTI — Dose total de insulina a ser usada nas 24 horas e distribuida por Kg de peso
UI/Kg — Unidades / Kilo

HbA1C — Hemoglobina glicosilada

NPH — Neutral Protamine Hagedorn

SC — Subcuténeo

IV — Intravenoso

SBD - Sociedade Brasileira de Diabetes
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Basal- bolus — Esquema com insulina basal de acéo lenta e bolus, doses de insulina de acéo
rapida ou ultra-rdpida, pré — prandiais

Insulinas analogas — Insulinas mais modernas produzidas a partir de insulina humana
modificada por meio de engenharia genética, de acdo mais curta ou prolongada

UTI — Unidade de Terapia Intensiva

2. OBJETIVOS

2.1 Uniformizar as condutas e orientar os profissionais das diversas clinicas, sobre o
manejo de hiperglicemia hospitalar do paciente ndo critico do Hospital Universitario Jodo de
Barros Barreto (HUJBB)

2.2 Reduzir as complicacOes relacionadas a hiperglicemia hospitalar do paciente néo

critico e o tempo de interacdo hospitalar

3. JUSTIFICATIVA

A prevaléncia de internacdo de pacientes com diabetes mellitus é elevada, 1 em cada 4
pacientes tem diagndstico prévio de diabetes e muitos desconhecem o diagndstico. A
hiperglicemia durante a internacdo esta associada ao maior risco de complicacdes e longos
periodos de hospitalizagdo, elevando os custos médicos. (CRISTENSEN, et al, 2016)

Pacientes sem diagnéstico prévio de diabetes, podem evoluir também com
hiperglicemia diante de situacbes, como doencas graves, cirurgias, traumas, uso de
medicamentos e nutricdo enteral e parenteral. E mesmo nessa situacao, decorrente de resposta
hormonal e inflamatéria, deve ser bem manejada com vistas a reduzir as complicacdes. (SBD,
2015)

Estudos tem mostrado que controle glicémico intensivo, com glicemias < 110 mg/dl,
reduziram a morbimortalidade hospitalar, sendo as metas glicémicas recomendadas pela ADA
para o paciente ndo critico, entre 140- 180 mg/dl. (CRISTENSEN, et al, 2016/ KODNER, et al,
2017)

As medicacOes orais devem ser suspensas durante a internacao, a metformina pelo risco
de acidose latica, principalmente nos pacientes que necessitem de uso de contraste endovenoso;
as sulfanilureias aumentam o risco de hipoglicemia; as glitazonas aumentam a retencédo hidrica
e o0 risco de insuficiéncia cardiaca; o agonistas de GLP1 provocam nauseas e devem ser
avaliados quando a ingesta alimentar estiver diminuida; os inibidores de SGLT2, foram

associados com cetoacidose diabética euglicémica e os inibidores de DPP4 (sitagliptina),
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foram a Unica classe que associado ao uso de insulina basal apresentaram bom controle
glicémico, sendo uma opgdo para alguns pacientes. (KODNER, et al, 2017/ PEREZ, et al,
2019)

A insulina é entdo, o tratamento de escolha para o paciente hospitalizado, devendo-se
sempre considerar a ingestdo caldrica do paciente, as comorbidades e a taxa de filtracdo
glomerular, para iniciar o uso da medicagdo. (CRISTENSEN, et al, 2016/ KODNER, et al,
2017/PASQUEL, et al, 2019)

O esquema basal-bolus é recomendado pela ADA, apresentando melhores taxas de
controle glicémico, quando comparado ao sliding scale (maior variabilidade glicémica),
resultando em menores taxas de infeccdo, insuficiéncia respiratéria e insuficiéncia renal,
durante a internagdo. (CRISTENSEN, et al, 2016/ KODNER, et al, 2017)

O inicio da prescricdo € baseado na necessidade de dose total de insulina diéria,
calculada pelo peso, distribuindo-se as insulinas com metade da dose de insulina basal, de
longa acdo e a outra metade de bolus, insulina de acdo rapida ou intermediaria. A
monitorizacao € realizada através da glicemia capilar, a cada 4 a 6 horas, reduzindo os riscos de
hipoglicemia, a principal complicacdo associada ao uso de insulinas e que também eleva as
taxas de morbimortalidade. (KODNER, et al, 2017)

4. CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO

Serdo submetidos ao protocolo de manejo de hiperglicemia hospitalar, todo paciente
diabético prévio, em uso de insulina e/ou ADO, com diagndstico durante a internacdo ou que
apresente hiperglicemia de estresse, internado nas diversas enfermarias do hospital: clinica
médica, cirurgica, infectologia, pneumologia.

Agueles pacientes que nao apresentarem diagnostico prévio de diabetes mellitus, nem
alteracOes glicémicas nas primeiras 24 horas de internacdo ou mesmo com uma hemoglobina
glicada abaixo de 6,5%, estdo excluidos do protocolo de hiperglicemia hospitalar do paciente

ndo critico.

5. ATRIBUICOES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES

Profissionais do HUJBB Devem seguir as recomendacoes deste
documento
Administracdo hospitalar Apoiar a implementagéo destas
recomendacdes, fornecendo recursos técnicos,
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humanos e materiais para sua execucao

Geréncia de Assistencia a saude

Apoiar a implantacdo destas recomendacdes,
fornecendo recursos técnicos, humanos e

materiais para sua execucao

Divisado de cuidados

Monitorar, através do retorno dos
profissionais, as dificuldades de implentacéo

deste protocolo

Chefes de Unidade

Assegurar a adesdo dos profissionais, bem
como reforgar a necessidade de
implementacdo das recomendacoes,

incentivando a participacdo nos treinamentos

Comissdo de farmacia e Terapéutica

Apoiar a implementacdo das recomendagdes

Servigo de Farmécia

Revisar a padronizacgdo das medicacoes,

gerenciar Seus estoques

Unidade de Gestdo de Riscos Assistenciais

Apoiar e participar dos treinamentos sobre

insulinizagdo dos pacientes néo criticos

Equipe medica

Avaliar a necessidade de inicio de
insulinizacdo e ajuste glicémico de pacientes

ndo criticos

Equipe de enfermagem

Realizar a monitorizagéo das glicemias
capilares dos pacientes com indicacao, de
acordo com as recomendaces das
prescri¢Oes, administrar as doses de insulinas
fixas e as correcOes, quando indicado e
acionar a equipe médica diante de duvidas e

complicacdes

Nutricdo

Avaliar a prescricdo de pacientes diabéticos
ou com hiperglicemia de estresse e ajustar as
dietas de acordo com as necessidades
glicémicas e fornecer orientacfes sobre

reeducacéo alimentar na alta.

6. MANEJO DA HIPERGLICEMIA DO PACIENTE NAO CRITICO
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6.1 Metas: Glicemias pré- prandiais entre 100-140 mg/dl e p6s -prandiais 140 — 180
mg/dl, glicemias aleatdrias < 180 mg/dl. Glicemias < 70 mg/dl sdo consideradas hipoglicemias
devendo ser evitadas pelas complicagdes. Paciente em cuidados paliativos: evitar hipoglicemias
e hiperglicemias acentuadas e meta entre 110-270 mg/DI.

6.2 Insulinizacdo : Pacientes diabéticos em uso de antidiabéticos orais ou glicemias fora
da meta, deve-se suspender as medicagOes orais e iniciar esquema basal bolos com insulinas
NPH e Regular, respectivamente. Calcular a dose total de insulina pelo peso, de acordo com
tabela abaixo e dividir a dose em 50% basal (NPH em 2 doses: manhd e noite) e 50% bolus
(insulina regular 30 minutos antes das refeicdes: café, almoco e jantar). Manter monitorizacao

com glicemia capilar de 6/6h.

Tabela 1 — Calculo de DTI por perfil de pacientes

Idosos 0,3 Ul/Kg
Glicemia entre 140- 0,4 Ul/Kg
200 mg/dl

Glicemia > 200 mg/dl 0,5 Ul/Kg
Uso d Glicocorticoides 0,5 Ul/Kg

Fonte: Felicio (2018)

Exemplo 1: Paciente de 50 anos, 72 kg, diabético prévio e em uso de medicacdes orais: glifage
XR 500 mg, 02 comprimidos ap6s o café e 02 comprimidos apds o jantar e gliblenclamida 5
mg 02 comprimidos em jejum e 02 antes do jantar, com glicemia na admissdo de 300 mg/dL.
Internado para tratamento de pneumonia. Ao considerar que paciente é idoso, com quadro
infeccioso, deve-se suspender os anti-diabéticos orais e insulinizar o paciente com esquema

basal-bolus.

12 etapa: célculo da dose total de insulina
DTI: P x quantidade de insulina em Ul de acordo com a tabela 1
DTI: 72x0,5 = 36 Ul/Kg/dia (total de insulina a ser utilizada nas 24h)

2% etapa: distribuicéo das doses
Dose de insulina basal (NPH): 36: 2 = 18 Ul SC (deve ser dividida 2/3 pela manhd as 8h e 1/3 &
noite as 20h) - 12 Ul as 8h e 6 Ul as 20h
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Dose de insulina bolus (Regular): 18:3 = 6 Ul SC (distribuidas trés vezes ao dia, 30 minutos

antes trés principais refeicdes do paciente — café, almogo e jantar)

32 etapa: monitoramento das glicemias

Considerando as metas de glicemia entre 140 — 180 mg/dL para o paciente ndo critico, deve-se
monitorar as glicemias capilares, pelo menos quatro vezes ao dia, nos seguintes horarios: 6h,
11h, 17h, 22h, para avaliar a necessidade de ajuste de doses e corrigido 0s picos glicémicos de

acordo com a esquema a baixo

180 —230=2 Ul
231-250=4 Ul
251-300=6 Ul
301-350=8 Ul
350-400= 10 UI
>401 =12 Ul

42 etapa: correcdes de glicemias

O paciente deve ser reavaliado apds 48 h do inicio das insulinas, devendo o ajuste considerar a
quantidade de unidades de insulina utilizada nas corre¢des do dia anterior e distribuir metade
dessa dose em insulina basal (NPH) e a outra metade de insulina bolus (regular).

Exemplo:

O paciente apresentou os seguintes controles no dia anterior:

As 6h - 140 as 11h > 306 as 17h - 300 as 22h - 230

Total de 18 Ul de insulina nas correcoes

Deve acrescentar metade da dose total de corre¢édo no dia seguinte, dividida entre basal e bolus
Novas doses de insulina:
NPH - 27 Ul total =18 UI SC as8h e 9 Ul SC as 20h

9 Ul de insulina regular SC dividida nas trés refeicdes 9 L{ 30 minutos antes do café
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9 Ul 30 minutos antes do almoco

9 Ul 30 minutos antes do jantar

Exemplo 2: Paciente idoso, internado para tratamento de infec¢do do trato urinario, diabético
de longa data e ja em uso de insulinas em esquema basal-bolus e glifage XR 500 mg 2x ao dia.

Deve-se:

1° Suspender o antidiabético oral pelo risco de acidose lactica
2° Manter as doses usuais de insulina
3° Deixar esquema de corregdes de hiperglicemias com insulina regular

4° Ajuste das doses, se glicemias acima da meta, semelhante ao exemplo anterior

Exemplo 3: Paciente de 40 anos, sem historia prévia de diabetes, internado para procedimento

cirrgico. Deve-se:

1° Monitorar glicemias nas primeiras 48 horas

2° Solicitar hemoglobina glicada:
se > 6,5% considerar diabetes prévio e se glicemias fora da meta insulinizar o paciente;
se < 6,5% desconsiderar diabetes prévio e se apresentar hiperglicemias, considerar

hiperglicemia de estresse e insulinizar o paciente se as glicemias estiverem acima da meta.

6.3 Procedimentos cirurgicos: Metas entre 140-180 mg/dL

A) Diabéticos ndo insulinodependentes: suspender diabéticos orais 2 -3 dias antes do
procedimento, manter dieta hipoglicemiante, monitorar glicemia capilar, insulinizar paciente se
fora da meta e no dia da cirurgia realizar metade da dose de insulina basal, paciente em jejum
suspender os bolus de insulina rapida e realizar corre¢es conforme esquema (tabela 2).
B) Diabeéticos insulinodependentes: estabilizar glicemias na meta, até véspera da cirurgia, se
paciente com glicemias acima de 180 mg/dL, iniciar infusdo de insulina 1V, de acordo com
esquema abaixo e velocidade de infusdo conforme tabela 3.
Esquema:
Insulina + soro fisioldgico
Solugéo (1Ul de insulina / 10 mL): SF 0,9% 250 mL + insulina regular 25 Ul
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Dose inicial da solucdo: 1UI/h = 10 mL/h

Tabela 2 — Ajuste de insulina IV de acordo com glicemia

glicemia Insulina Velocidade de
infusdo (mL/h)

151-200 2 Ul 20

201-250 4 Ul 40

251-300 6 Ul 60

301-400 Ul 80

>401 Bolus 0,1 Ul/kg 0

Fonte: FELICIO (2018)

6.4 Hipoglicemias: A hipoglicemia € a principal complicacdo do uso de insulinas e tem

relacdo com a piora do progndstico do paciente, deve-se sempre atentar para o ajuste de
insulinas e quantidade de carboidratos oferecidas, considerando-se hipoglicemia valores de
glicemias abaixo de 70mg/dL.
Na correcdo para pacientes conscientes, pode-se oferecer 15 g de glicose via oral, de
preferéncia alimentos acucarados e liquidos. Lembrando que 15 gramas de glicose equivalem a
uma colher de sopa de actcar ou 30 mL de soro glicosado a 5% diluido em agua filtrada.
Devendo-se rever a glicemia capilar, apds 15 minutos, se ndo houver reversao da hipoglicemia,
repetir 0 processo.

Em pacientes inconscientes a corre¢do devera ocorrer via endovenosa, com glicose a
50%, de acordo com a formula abaixo de soro glicosado a 50% diluido em &agua filtrado. Rever
o valor da glicemia capilar (GC) ap6s 15 minutos; se ndo houve reversdo da hipoglicemia,

repetir o processo
Volume de glicose a 50% = (100 — glicemia do paciente) x 0,4
6.5 Insuficiéncia renal e hepatica: pacientes com clearance de creatinina < 50%

reduzir as doses de insulinas em 25% do usual, naqueles com clearance <10% as doses de

insulinas deverdo ser reduzidas pela metade. Para os que estiverem em hemodilise, a tendéncia
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de hipoglicemia € maior durante e ap0s a terapia, por isso a dose insulina basal deve ser
reduzida em no minimo 15% e as insulinas de acdo répida ou ultrarrdpida (pre-prandiais)
suspensas, nas 24 horas apoés a dialise.

6.6 Manejo da hiperglicemia em pacientes com nutricdo enteral e parenteral
- Nutricdo enteral: Deve-se dar preferéncia para as formulacfes para diabéticos com menor

quantidade de carboidratos.

12 situacdo: pacientes com dieta continua pode-se utilizar insulinas analogas (Glargina ou
Determir) em dose Unica (0,15-0,25 Ul/Kg/dia) ou NPH (0,15-0,25 Ul/Kg/dia) fracionada em 2

ou 3x ao dia.

2% situacdo: pacientes com dieta com pausas (intermitente), prescreve-se insulina NPH e
Regular no esquema basal-bolus, como o esquema a baixo. A monitorizagdo da glicemia
capilar deve ser de 4/4 horas, com esquema de correcdo de insulina rapida ou ultrarrapida e o
ajuste feito, adicionando-se a metade do total de insulina de correcdo das Ultimas 24 horas, na
dose total de insulina didria do paciente, para os casos de hiperglicemia. Nas hipoglicemias

reduzir 20% das doses de insulina.

- Nutricdo parenteral: Nos pacientes com nutricdo parenteral recomenda-se infuséo
endovenosa continua de insulina regular na proporcdo de 1UI para cada 10g de glicose,
ajustando-se a dose a partir das correcOes diarias, a cada 4 a 6 horas, acrescentando-se o0 ajuste
no esquema do dia seguinte, metade da dose total de insulina utilizada nas corre¢des do dia

anterior

6.7 Paciente em cuidados paliativos: evitar hipoglicemias e hiperglicemias acentuadas
e meta entre 110-270 mg/dL

6.8 Preparacdo para alta: Os pacientes que utilizavam antidiabéticos orais antes da
internacdo e estavam bem controlados, pode-se reintroduzi-los 2 dias antes da alta e observar a
compensacao glicémica, caso presente, manter as medicacOes prévias na alta ou realizar o

ajuste terapéutico. Deve-se aproveitar 0 momento para realizar a educacdo em salde do
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paciente diabético, como uso correto das medicagdes, mudancas de estilo de vida e prevencéo e

tratamento de hipoglicemias.

7.FLUXOGRAMAS

Fluxograma 1 — Insulinizacdo do paciente ndo critico

Admissao do
paciente

Diabético Nao diabético

HbA1C> 6,5 — DM prévio

HbA1C< 6,5 — Hiperglicemia de

v v Y

estresse
Monitorar glicemi
Tratamento oral Insulinoterapia capilar por 24
horas e solicitar
HbA1C*
Y
! Y
Suspender
medicagoes e Manter doses e
insulizar paciente observar glicemias
140-180 mg/d| Sim-p| Observar
Nao
I Insulinizar
paciente
L 140-180 mg/dl Simg| Manter as doses
NAO

Ajustar doses
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FLUXOGRAMA 2 — ORIENTACOES SOBRE INSULINIZACAO DE PACIENTES

Insulina basal: 0,15 - 0,25 Ul/kg/dia
a)Glargina ou determir 1x ao dia

COM DIETA ENTERAL

Paciente N&o critico

l l

Nutrigao enteral continua Nutricao enteral intermitente

|

b)NPH 2 a 3 x ao dia

|

Fonte: adaptado SBD (2015)

l

a)lnsulina basal (40%) + bolus
(glulisina/lispro/regular)
50-60% da dose total no horario da dieta
b) NPH/Regular(70/30): 5 a 7 Ul a cada 100
g de glicose fracionada 2 a 3 vezes ao dia

|

Asssociar a tabela de corregcéao

8. HISTORICO DE REVISAO

VERSAO | DATA DESCRICAO DA ALTERACAO
00 00 00
9. MONITORAMENTO

- Chefes das unidades avaliar o grau de dificuldade de implementacdo do protocolo pelos

médicos assistentes e equipe de enfermagem.

- Compilar o0 nimero de admisses na UTI e de complicacBes associadas a hiperglicemia

hospitalar.
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