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ARTIGO: CONTROLE GLICEMICO EM PACIENTES CRITICOS:
AVALIACAO DAS GLICEMIAS E DO CONTROLE REALIZADO PELA
ENFERMAGEM

RESUMO

Introducdo: A hiperglicemia € uma resposta metabdlica comum em pacientes
gravemente enfermos, que pode ocorrer tanto em individuos com tolerancia normal a
glicose quanto em pacientes diabéticos. Esta associa-se a pior progndstico, quer em
termos de morbilidade quer de mortalidade, sendo de extrema importancia sua
prevencdo e controle. Objetivo: Analisar e quantificar os valores glicémicos de
pacientes criticos na Unidade de Terapia Intensiva correlacionando-os com a meta
glicémica recomendada. Meétodo: Trata-se de um estudo de coorte prospectivo
observacional, realizado com pacientes adultos internados em uma Unidade de Terapia
Intensiva de um hospital pablico de um municipio da regido sul do Brasil, submetidos a
controle glicémico por 72 horas consecutivas. A coleta de dados foi feita nos
prontuarios dos pacientes, por meio das informacdes existentes nas folhas de controle da
enfermagem, anotacOes de enfermagem, prescri¢do e evolucdo médica. Os dados foram
armazenados em banco de dados e analisados por meio da estatistica descritiva.
Resultados: O estudo acompanhou o controle glicémico dos 78 pacientes que
compuseram a amostra pelo periodo de 72 horas (D1, D2 e D3) e nos quais, foram
realizadas 994 HGT para controle glicémico. Em 79 (50,64%) registros, a enfermagem
cumpriu corretamente o prescrito. Em 51 (32,69%) registros, foram realizadas mais
glicemias que o prescrito e em 37 (23,71%) registros, menos glicemias que o prescrito.
A meédia glicémica dos pacientes nas 72h de internacdo em UTI foi 126,13mg/dl. A
maioria dos pacientes permaneceu abaixo da meta (69,81%), com somente 20,42%
dentro da meta estabelecida. Conclusdes: O estudo avaliou os valores glicémicos de
pacientes criticos em Unidade de Terapia Intensiva, caracterizou os pacientes, verificou
a incidéncia de hipoglicemia e avaliou a periodicidade das medidas glicémicas
realizadas pela equipe de enfermagem. Desta forma, os pacientes que compuseram a
amostra permaneceram fora da meta glicémica em sua grande maioria, tendendo a

hipoglicemia.

Descritores: Controle Glicémico, Unidades de Terapia Intensiva, Protocolo Clinico,

Assisténcia ao Paciente, Enfermagem.



INTRODUCAO

O paciente critico apresenta alteracdes fisiopatoldgicas decorrentes de sua doenca
de base e do processo adaptativo as intervencOes realizadas no periodo de agudizagao
desta, apresentando um estado hipermetabdlico caracterizado pela elevacdo do consumo
de energia, resisténcia celular & acdo da insulina e elevagdo da glicemia
(NEPOMUCENO; PAIXAO, 2015).

A hiperglicemia é uma resposta metab6lica comum em pacientes gravemente
enfermos, que pode ocorrer tanto em individuos com tolerancia normal & glicose e
resolucdo apds a recuperacao do quadro agudo, quanto em pacientes diabéticos. Isto é
resultante devido a multiplos fatores, tais como aumento do cortisol, catecolaminas,
glucagon, horménio de crescimento, fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e da
interleucina (IL) 1 e IL-6, promovendo o0 aumento da gliconeogénese, da glicogendlise e
da insulinorresisténcia (em especial da resisténcia hepatica a insulina, presente em até
80% dos doentes criticos) e aumento endogeno da producdo hepatica; aporte glicidico
aumentado em dietas enterais e parenterais, solugdes dialiticas e uso de glicocorticoide e
substancias vasopressoras (SILVA, 2013; EMIDIO et al., 2021).

Quando ndo controlada, a hiperglicemia no doente critico associa-se a pior
prognostico, quer em termos de morbilidade quer de mortalidade, sendo de extrema
importancia sua prevencado e controle. Esta é associada a internacdes prolongados, taxas
de infeccdo elevadas, maior consumo de recursos, risco acrescido de outras
complicacbes e aumento da mortalidade, sendo importante sua identificacdo precoce
(EMIDIO et al., 2021).

Em 2001, o estudo Leuven | apresentou um protocolo estrito de insulinoterapia,
com objetivo de niveis glicémicos entre 80 e 110 mg/dl, como forma de reducédo da
mortalidade, além de apresentar diminuicdo na incidéncia de insuficiéncia renal,
polineuropatia dos pacientes criticos, taxa de infeccdo, hiperbilirrubinemia, dias em
ventilacdo mecanica e dias de internacdo na UTI, tornando este tipo de manuseio uma
rotina nas UTlIs (SILVA, 2013). Em 2006, 0 mesmo grupo de pesquisadores realizou o
Leuven Il, com pacientes criticos ndo cirdrgicos e os beneficios na reducdo da
mortalidade limitaram-se a pacientes com mais de trés dias de permanéncia na UTI,

apesar de o grupo randomizado para controle glicémico intensivo ter apresentado menos
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disfuncbes orgénicas quando comparado ao grupo randomizado para controle
convencional.

Em 2003, Goldenberg et al. apresentou o Protocolo de Infusdo de Insulina de
Yale, baseado na velocidade da mudanca glicémica, em vez dos niveis absolutos de
glicose no sangue, com alvo glicémico entre 100-139 mg/dl. O protocolo tem o enfoque
em trés principais elementos: o valor glicémico atual e anterior do paciente e a taxa de
infuséo de insulina atual. O protocolo apresentou resultados positivos em manter o
controle glicémico na maioria dos pacientes, apresentando raras taxas de hipoglicemia;
0 estudo também aponta o efeito rebote de hiperglicemia apos a interrupc¢do da infusdo
de insulina, indicando um protocolo de insulina subcuténeo para a prevencdo do efeito
(GOLDEBERG et al., 2004).

Em 2009, foi realizado o maior estudo comparativo entre controle glicémico
estrito e convencional, The Normoglycemia in Intensive Care Evaluation — Survival
Using Glucose Algorithm Regulation Study (NICE SUGAR). Além de néo ter
demonstrado diferenca de mortalidade entre os grupos, demonstrou um aumento da
mortalidade no grupo de controle estrito, evidenciando que os niveis elevados de
glicemia estavam relacionados a mortalidade aumentada nos pacientes criticos e nao
refletiam meramente uma resposta metabolica ao trauma. O controle estrito da glicemia
em niveis de 80-110 mg/dl parece ndo beneficiar pacientes criticos e até mesmo pode
estar associado a aumento da mortalidade. A hipoglicemia parece ser fregliente nesse
grupo e pode contribuir significativamente na mortalidade (KRINSLEY, 2015; SILVA,
2013). Na metandlise de Grinsdale et al. (2009) também nao foi demonstrado o papel
deste controle glicémico estrito na funcao renal ou tempo de permanéncia na UTI, como
visto no primeiro estudo do grupo de Leuven (2001).

Estudos em populacdo geral de trauma indicam que protocolos de insulina
destinados para niveis de glicose na faixa moderada (120-150 mg/dl), podem oferecer
beneficios de sobrevivéncia e menor morbidade secundaria a hipoglicemia (LAZZARI;
VOLKART, 2010). Van den Bergue, Mesotten e Vanhohebeek (2009) concluiram em
metanalise que além de ndo haver um alvo Unico a ser atingido, diferentes grupos
devem ter metas diferentes pelas suas caracteristicas, indicando que a opcdo terapéutica
de se manter o nivel glicémico o mais proximo possivel do normal, sem flutuacGes
glicémicas, hipoglicemia e hipocalemia, é a melhor intervencdo nos pacientes criticos.
Portanto, corroborando com o consenso entre American Association of Clinical

Endocrinologists (AACE) e American Diabetes Association (ADA), no qual afirma-se
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que é necessario controle glicémico em pacientes criticos, desde que este ndo seja tdo
rigoroso ao ponto de ocasionar hipoglicemias.

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), em seu posicionamento oficial n°
03/2015, corroborou com estes dois organismos internacionais e estabeleceu que as
metas de niveis glicémicos devem variar entre 140 e 180 mg/dl, evitando-se glicemias
abaixo de 100 mg/dl. Os eventos de hipoglicemia sdo correlacionados como uma das
principais complicacBes associadas & infusdo continua de insulina na terapia intensiva,
afetando cerca de 2 a 11% dos pacientes (GRANADEIRO, ALOCHO, SA, 2020).

Diante desta discussdo, evidencia-se a importancia de se fornecer subsidios para
0os membros da equipe multidisciplinar de salde, envolvidos na préatica de vigilancia
medicamentosa intensiva, através da observancia sobre as implicacbes da hipoglicemia
grave durante esta terapia, que implica no controle dos riscos nos processos
assistenciais, na sistematizacdo do cuidado de pacientes criticos, na seguranca do
paciente e na execugdo de protocolos institucionais, levando-se em consideracdo a sua
facilidade, seguranca e viabilidade de aplicacdo (GRANADEIRO, ALOCHO, SA,
2020).

No cuidado ao paciente critico, cabe a equipe assistencial, saber o que contribui
para o descontrole glicémico e evitar ocorréncias de hipoglicemia e hiperglicemia com o
objetivo de prevenir e manter o melhor perfil glicémico, evitando complicacdes da
instabilidade glicémica. A monitorizacdo da glicemia é essencial na avaliacdo do
enfermeiro, que a partir da padronizacao do processo de medicéo e correcdo da glicemia
melhora significativamente a evolucdo clinica e seguranca do paciente. Através da
infusdo de insulina intravenosa, a estabilizacdo com foco na meta glicémica ideal
previne complicacbes severas, diminuindo a mortalidade do paciente critico (DA
SILVA, 2015).

Desta forma, questiona-se: os valores glicémicos dos pacientes criticos
internados em Unidade de Terapia Intensiva estdo dentro da meta glicémica estipulada
pelas atuais diretrizes da ADA, AACE e SBD? Para tanto, o0s objetivos desta
pesquisa sdo: analisar e avaliar os valores glicémicos de pacientes criticos na Unidade
de Terapia Intensiva correlacionando-os com a meta glicémica recomendada;
caracterizar os pacientes com controle de glicemia; verificar a incidéncia de
hipoglicemia e avaliar a periodicidade das medidas glicEmicas realizadas pela equipe de

enfermagem.



METODO

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo observacional seguindo o protocolo
Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE), que
foi realizado com pacientes adultos internados em unidade de terapia intensiva de um
hospital pablico, localizado em um municipio da regido sul do Brasil. A unidade possui
14 leitos. O perfil dos pacientes admitidos nesta unidade é do tipo clinico-cirrgico, nas
especialidades respiratérias, cardiovasculares, neuromusculares, hematoldgicas, pos-
operatérios de cirurgia toracica, abdominal, urol6gica, vascular, cabeca e pescoco e
transplante hepético. A equipe é composta por enfermeiros, técnicos de enfermagem,
médicos, nutricionista, assistente social, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta,
fonoaudio6logo, psicélogo, farmacéutico e dentista.

O controle glicEmico intensivo institucional atualmente é caracterizado pelo
inicio protocolo de insulina regular endovenosa quando duas aferi¢des consecutivas do
hemoglicoteste (HGT) com resultado acima de 180 mg/dl em pacientes que estejam
recebendo aporte glicémico via gastrointestinal ou endovenosa (8 g de glicose/hora),
com a meta glicémica entre 140 e 180 mg/dl. Havendo alteracdo do HGT, deve-se
iniciar solucéo de insulina regular para protocolo em bomba de infusdo (soro fisioldgico
0,9% 100 ml + Insulina Regular 100 U > solucdo 1 U/ml) com vazéo correspondente as
colunas descritas no protocolo (Imagem 1). O controle por HGT deve ser feito a cada
hora até que a glicemia do paciente atinja o alvo esperado. Quando houver manutencao
da velocidade de infusdo de insulina apds duas afericbes de HGT, este passard a ser
obtido a cada duas horas. Repetindo-se a velocidade de infusdo por mais duas medidas,
com o alvo glicémico mantido, passa a medir o HGT a cada quatro horas (HU-
UFSC/EBSERH, 2017).

Imagem 1: Protocolo Clinico - Controle Glicémico Intensivo

COLUNA1 COLUNA 2 COLUNA3 COLUNA 4
Glicemia] U/h |Glicemiaj U/h |Glicemiaj U/h |Glicemia| U/h
<110 |Desligada] <110 Desligadal <110 |Desligada <110 |Desligada
111 - 140 2 111 - 140 4 111 - 140 5 111 - 140 6
141 - 180 3 141 - 180 5 141 - 180 6 141 - 180 8
181 - 210 4 181 - 210 6 181 - 210 8 181 - 210 10
211 - 240 5 211 - 240 8 211 - 240 10 211 -240 12
241 - 270 6 241 - 270 10 |241 -270 12 |241 -270 16
271 - 300 7 271 - 300 12 |271 - 300 14 |271-300] 20
301 - 330 8 301 - 330 14 |301 - 330 16 301 -330] 24
331 - 360 9 331 - 360 16 331 - 360 18  |331-360] 28
> 360 10 > 360 18 > 360 20 > 360 30




Fonte: Protocolo Clinico de Controle Glicémico. HU-UFSC/EBSERH, 2017.

Se ndo for obtido o controle glicémico ap6s duas horas em determinada coluna,
deve-se considerar progredir o esquema para a proxima coluna (maior velocidade de
infusdo de insulina). Se houver aumento do nivel glicEmico ap6s aumentar o intervalo
entre as medidas de HGT, este deverd voltar a ser medido a cada hora, até que o
controle seja novamente atingido. Caso o paciente apresente hipoglicemia (HGT < 70
mg/dl), devera ocorrer a suspensdo da infusdo de insulina, bem como administragdo de
trés ampolas de glicose hipertdnica 50% (15g de glicose), com retorno do controle de
HGT horéario. Quando HGT voltar a ser superior a 140 mg/dl, retornar infusdo de
insulina regular na coluna 1.

Participaram desta pesquisa 0s pacientes que atenderam aos critérios de incluséo,
a saber: adultos que foram submetidos a Controle Glicémico (CG) por 72 horas
consecutivas, independentemente deste ter ocorrido no primeiro dia de internacao.
Foram excluidos pacientes menores de 18 anos, gestantes e pacientes que foram a obito
em até 24 horas de internacdo. Os pacientes foram acompanhados por até 72 horas.

Considera-se controle glicémico a condicdo na qual o paciente tenha apresentado
simultaneamente na prescricio médica a solicitagao da medida glicémica,
independentemente do intervalo, e a prescricdo de correcdo da alteracdo glicémica, seja
pelo uso de insulina ou solucdo glicosada a 50%, independentemente da dose, via de
administracao ou existéncia de protocolo.

A coleta de dados foi realizada no periodo de abril de 2022 a setembro de 2022.
Os dados foram extraidos dos prontuarios dos pacientes, nas informacdes existentes nas
folhas de controle da enfermagem, anotacdes de enfermagem, prescricdo e evolugédo
médica. Os dados foram registrados em instrumento composto por trés partes:
Caracteristicas demogréficas e clinicas, controle glicEmico e aporte nutricional.

As variaveis da pesquisa foram: Caracteristicas clinicas: idade, sexo, motivo da
internacdo, presenca de Diabetes Mellitus, comorbidades, uso de catecolaminas;
Controle da glicemia: inicio do controle glicémico, intervalo das medidas, horarios de
aprazamento da medida e da realizacdo da medida, valor da glicemia; Nutricdo: Dieta
via oral, enteral ou parenteral. Jejum, vomitos.

Os dados foram armazenados em planilhas elaboradas no aplicativo Microsoft
Excel for Windows. No tratamento estatistico, as variaveis serdo apresentadas em

tabelas e quadros graficos com freqiiéncias absolutas e relativas. As variaveis
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quantitativas serdo apresentadas de forma descritiva em tabelas contendo as médias e
porcentagens.

Esta pesquisa seguiu as diretrizes e normas de pesquisa que envolvem seres
humanos, apds a autorizacdo formal da instituicdo sediadora da pesquisa e a aprovagao
deste estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa, conforme o protocolo n® 1970, CAAE
nd 57660122.4.0000.0121.

RESULTADOS

Este estudo acompanhou o controle glicémico dos 78 pacientes que compuseram
a amostra pelo periodo de 72 horas (D1, D2 e D3) e nos quais, foram realizadas 994
HGT para controle glicémico. A Tabela 1 apresenta as caracteristicas dos pacientes
quanto a idade, sexo, raca, motivos da internacédo, presenca de Diabetes Mellitus e
desfecho clinico. Nos motivos da internagdo o item outros refere-se a
Tromboembolismo Pulmonar (TEP), condigdes cardiacas (IAM, ICC), condicOes
neuroldgicas (convulsdes), hepatites e intoxicagcdes, que ocorreram em menor nimero.
Com relacdo a dieta, os pacientes usaram algumas em concomitancia (parenteral e
enteral, por exemplo), por isso, 0 numero ultrapassa 0 n=78. Considerando-se 0 jejum
de pelo menos 24 horas em relacao aos trés dias avaliados (D1, D2 e D3), este sempre
esteve presente nas primeiras 24 horas. Os pacientes que compde a amostra ndo
utilizaram soro glicosado em infusdo endovenosa e ndo apresentaram vOmitos no

periodo avaliacéo, de acordo com os registros da enfermagem e medicina.

Tabela 1. Caracterizacdo dos pacientes internados na Unidade de Terapia

Intensiva com controle glicémico. Florianopolis, Brasil, 2022.

Caracterizacao (n=78) %
Idade 56,07
Sexo
Feminino 38 48,71
Masculino 40 51,28
Raca
Branca 59 75,64



Preta

Motivos de Internagdo

Choque séptico/sepse

Insuficiéncia Respiratéria Aguda

Pds-operatorio

Condigdes cardiacas

Renais

Grandes queimados

Outros

Diabetes Mellitus

Sim

Nao

Desfecho Clinico

Alta

Obito

Transferéncia

Medicamentos

Droga vasoativa em uso

Analgosedacéo

19

11

12

30

15

16

62

63

14

52

70

24,35

14,10

15,38

38,46

7,69

2,56

2,56

19,23

20,51

79,49

80,76

17,94

1,28

66,66

89,74
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Dieta

Nutricdo Enteral 27 34,61
Nutricdo Parenteral 2 2,56
Nutrig&o Oral 31 39,74
Jejum de 24 horas 68 87,17

Na Tabela 2 encontra-se a relagdo entre o controle prescrito e o praticado pela
enfermagem. Para tanto, desconsidera-se o D1 (dia 1) de coleta de dados, pois ela esta
diretamente relacionada a hora de internacdo do paciente de acordo com o horario de
validade da prescricdo medica. Para fins de verificacdo, foi desconsiderado o D1, pois
este dependia do horario de chegada do paciente na UTI, em D2 e D3 foram realizados
156 registros relacionados ao controle glicémico (considerando-se a mudanca de
prescricdo a cada 24 horas). Destes, 68 ndo estavam em conformidade com o solicitado

via prescricdo médica.

Tabela 2. Cumprimento da prescricdo médica quanto a realizacdo do controle
glicémico, considerando-se 0 segundo e terceiro dia de controle. Florianopolis,
Brasil, 2022.

Horario n =156 Realizados conforme Realizados mais  Realizados menos

dos HGT prescrito vezes que 0 vezes que o
conforme n (%) prescrito prescrito
prescricao n (%) n (%)
médica

2/2 2 0 1 (50) 1 (50)
4/4 59 36 (61,01) 13 (22,03) 10 (16,49)
6/6 89 43 (48,31) 33 (37,07) 24 (26,96)
8/8 6 0 4 (66,66) 2 (33,33)
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Foram encontradas 156 (100%) prescrigdes correspondentes a D2 e D3 (para 0s
78 pacientes incluidos neste estudo), portanto. Em 79 (50,64%) registros, a enfermagem
cumpriu corretamente o prescrito. Em 51 (32,69%) registros, foram realizadas mais
glicemias que o prescrito e em 37 (23,71%) registros, menos glicemias que o prescrito.

A Tabela 3 refere-se as glicemias registradas pela equipe de enfermagem em
prontudrio, em relacdo a meta glicémica preconizada na UTI em estudo (140 a
180mg/dL). Os registros sdo referentes as 72 horas de acompanhamento por paciente,
considerando os 78 pacientes que compuseram a amostra (trés dias de acompanhamento
da glicemia realizadas em cada paciente da amostra).

Tabela 3. Média das glicemias em comparacdo com a meta glicémica de 140 a 180
mg/dL. Florianopolis, Brasil, 2022.

Glicemias Media DP
Média das glicemias em 72 horas (78 pacientes) 126,13 mg/dL 40,39
Média de verificagdo de glicemia/paciente 4,24
n (%)
Numero de glicemias registradas em 72 horas 994 (100)
Abaixo da meta 694 (69,81)
Abaixo de 100mg/dL 190 (19,11)
Abaixo da meta por, pelo menos trés medidas seguidas 28 (2,81)
Acima da meta 97 (9,75)
Acima de 200mg/dL 50 (5,03%)
Acima da meta por, pelo menos, trés medidas seguidas 10 (1%)
Na meta 203 (20,42)

No grafico de dispersdo abaixo (Grafico 1), é possivel observar os valores de
glicemia, sendo o maior valor registrado 342mg/dL e o menor, 39 mg/dL. Este Gltimo
valor correspondeu a terceira medida das primeiras 24 horas de paciente que
permaneceu hipoglicémico por 72 horas (glicemia mais alta registrada para este
paciente no periodo foi de 117 mg/dL). Ja o maior valor registrado ocorreu em paciente
que permaneceu hiperglicémico por 48 horas em D2 e D3 (glicemia mais baixa
registrada para este paciente no periodo deste estudo foi de 152 mg/dL, sendo esta a
primeira medida realizada em D1). O grafico de dispersdo possibilita construir uma

regressdo linear, determinando-se uma reta que aponta a relacdo entre duas variaveis e
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indica a funcdo que d& o comportamento da relacdo entre elas. Desta forma, pode-se
verificar que os valores de glicemia durante o periodo coletado concentram-se,

majoritariamente, entre 100 e 150 mg/dL.

Gréfico 1 — Variacao glicémica

Valores de glicemia x ordem das coletas

400
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No eixo horizontal, estdo apontadas as coletas nas 72 horas (primeiras, segundas

ou terceiras coletas, sucessivamente).

DISCUSSAO

Com relacdo as caracteristicas demograficas da UTI pesquisada, este se
assemelha com outros estudos como Goncalves et al. (2021), Castro et al. (2021),
Marques et al. (2020), Pauletti et al. (2017), no qual corroboram com a prevaléncia dos
pacientes masculinos, brancos, com média na faixa etaria de 50 anos ou mais; 0s
estudos também evidenciam os principais motivos de internacdo sendo doencgas do
sistema respiratério e sepse, além dos pacientes em pds-operatério, submetidos a
grandes cirurgias.

A maioria dos pacientes do estudo ndo sdo portadores de diabetes mellitus,
assim como mostra o estudo de Marques et al. (2020) no qual em uma UTI clinica,
20,9% dos pacientes possuiam a comorbidade; enquanto em UTI cirlrgica, a maioria
mostra-se portador da doenca (PAULETTI et al, 2017). A hiperglicemia é frequiente em
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pacientes em estado critico, mesmo os ndo diabéticos, devido ao estresse metabdlico da
situacdo agudizada gerado pelo estimulo adrenérgico, chamada de hiperglicemia de
estresse (MARQUES, SILVA, 2022). Estudos mostram que dentre 38% dos pacientes
cirtrgicos admitidos em uma UTI, 13% aproximadamente ndo possuiam historia
pregressa de diabetes e apresentaram hiperglicemia (UMPIERREZ et al, 2002).

Quanto as caracteristicas clinicas, estudos mostram que 0s pacientes em controle
glicémico faziam uso de drogas vasoativas e sedoanalgesia. O uso de sedativos pode
apresentar fatores prejudiciais, como a agitacdo psicomotora, esta que pode levar a
reacOes do organismo semelhantes as do estresse, como resposta humoral, com aumento
dos niveis de catecolaminas, cortisol e glucagon, o que leva ao aumento do consumo de
oxigénio, hiperglicemia, aumento da protedlise e do catabolismo lipidico, propiciando a
um descontrole glicEmico maior no organismo (BASTO et al., 2014). Quanto ao uso de
drogas vasopressoras, estas podem contribuir para a hiperglicemia ndo s6 porque
servem como uma fonte escondida de dextrose ou calorias, mas também porque alteram
0 metabolismo da glicose. A epinefrina pode inibir diretamente a liberacéo de insulina e
estimular a gliconeogénese, ja a noraepinefrina estimula a producéo hepatica de glicose,
0 que pode exacerbar a hiperglicemia (PAIXAQ et al., 2015).

Em vista da nutricdo, observa-se que 87,17% dos pacientes mantiveram-se em
jejum nas primeiras 24h de internacdo na UTI, dados que corroboram com o estudo de
Fischer e Poll (2018), no qual mostram que nesse periodo 74,2% dos pacientes ainda
permaneciam em nada por via oral (NPO); apesar de mostrar que estes pacientes sao 0s
que menos apresentam hiperglicemia, a literatura mostra que a nutricdo precoce é
constantemente indicada apds a estabilizacdo hemodindmica, antecedendo a resposta
hipermetabdlica e hipercatabolica que inicia nas primeiras 72 horas apés a lesdo inicial,
isso fundamenta-se em que a deplecdo nutricional esta relacionada a piores desfechos e
se estabelecida a oferta precocemente, menor a probabilidade de extremos no balanco
energético (FISHER; POLL, 2018). Apos a introducéo de terapia nutricional, observa-se
que o aporte glicidico aumentado em dietas enterais e parenterais influencia na variacéo
glicémica. A nutricdo enteral, por ser mais fisiologica, é associada a menos
complicacbes infecciosas e a uma elevacdo dos niveis de glicose do sangue menos
dramatica do que a nutricdo parenteral, porém tem potencial de interferir na glicemia, ha
risco de hiperglicemia ou aumento da glicemia em pacientes ndo diabéticos, o risco de
hiperglicemia se mostra maior em pacientes diabéticos. O aumento da glicemia apo6s

24h do inicio da dieta pode estar relacionado com compostos glicogénicos da dieta
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(BATISTA, RABITO, BUSNELLO, 2016). A nutricdo parenteral, por sua vez, tem
como complicacdo metabdlica mais comum a hiperglicemia, tal complicacdo esta
relacionada com o tipo e a quantidade de nutrientes que constituem a solu¢cdo composta
basicamente de carboidratos, aminoacidos, lipidios, vitaminas, eletrélitos e minerais
(FISHER; POLL, 2018).

Na segunda tabela, observa-se que 50,64% das prescricdes sdo seguidas
corretamente, sendo que 23,71% foram aferidas glicemias a menos do que 0 prescrito;
isso mostra que o controle glicmico estrito ndo € realizado corretamente, levando a
danos para o paciente que pode permanecer em estado hiper ou hipoglicémico por
tempo prolongado. Em estudo recente, explana-se que a taxa de adesdo ao controle
glicémico em UTI é entre 73 a 88%, porcentagem bem maior que a apresentada neste
estudo. A execucdo do controle é responsabilidade da equipe de enfermagem, sabe-se
que ha imperfei¢cdes no controle glicEmico convencional, principalmente, associado ao
rigor na afericdo da glicemia capilar pela enfermagem, pois se trata de procedimento
que dependente de um comportamento disciplinado da equipe; porém com a sobrecarga
de demandas quanto aos demais cuidados, ha atrasos na aferi¢cdo ou no registro do valor
verificado em prontuario, principalmente em prescricbes com multiplas afericdes nas 24
horas (PAIXAO et al., 2018). A ndo conformidade em registros de controle glicémico e
realizacdo da dupla checagem de medicamentos podem interferir na assisténcia efetiva
ao paciente, uma vez que os dados nao sendo utilizados pela equipe multiprofissional
para a continuidade do cuidado podem prejudicar a evolucdo do paciente durante a sua
internacdo (BATISTA et al., 2021).

A hiperglicemia no paciente critico aumenta a mortalidade em 50%, visto que ha
plausibilidade fisioldgica para justificar como os altos niveis de glicose contribuem para
piores resultados, por exemplo, os efeitos deletérios da hiperglicemia na funcdo do
sistema imunolégico e o aumento da protedlise produzindo a degradacdo do tecido
muscular. Esses dois mecanismos podem contribuir para complicacBes infecciosas,
fraqueza muscular adquirida na UTI e necessidade de ventilagdo mecénica. Enquanto na
hipoglicemia, foi associado maior risco relativo para piores desfechos, incluindo
aumento da mortalidade; um dnico episddio de hipoglicemia dobrou o risco de morte e
aumentou em trés vezes a incidéncia de choque e a necessidade de terapia renal
substitutiva. Além disso, a variabilidade glicémica elevada dobra o risco de choque e a
necessidade de terapia renal substitutiva e a relacdo de hiperglicemia de estresse

aumenta o risco de necessidade de ventilagdo mecénica e o tempo gasto em ventilagdo
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mecanica (BELLAVER et al., 2019). Isto evidencia a importancia da adeséo ao controle
glicémico intensivo, de modo a identificar e avaliar estas alteragdes, afim de evitar a
piora progndstica do estado clinico do paciente.

Na terceira tabela e no grafico de dispersdo, encontra-se a média glicémica dos
pacientes nas 72h de internacdo em UTI, esta de 126,13mg/dl. Comparada as
recomendagdes da ADA, AACE e SBD, esta abaixo do recomendado (entre 140 a
180mg/dl). A maioria dos pacientes permaneceu abaixo da meta (69,81%), com
somente 20,42% dentro da meta estabelecida. Poucos participantes apresentaram
glicemias acima de 200mg/dl, mas uma porcentagem consideravel permaneceu abaixo
de 100mg/dl. O enfoque em um alvo glicémico menos intensivo coaduna com uma meta
glicémica mais elevada, esta que tem se mostrado mais eficaz quando se trata de
minimizacdo da hipoglicemia, como evidenciado nos resultados deste estudo
(GRANADEIRO et al., 2019). Quanto as a¢des protocolares estreitadas sobre o controle
de eventos de hipoglicemia, um estudo que refinou o protocolo de Yale aumentando a
faixa-alvo do controle glicémico conseguiu eliminar de modo significativo as
hipoglicemias. Este mesmo estudo observou que o atraso nas aferi¢cbes da glicemia
também é um fator que predispde a ocorréncia de hipoglicemias, o que corrobora com a
falta de adesdo ao controle glicémico intensivo apresentado na tabela 2 (MARVIN;
INZUCCHI; BESTERMAN, 2016).

Estudos mostram que os fatores de risco para hipoglicemia séo o alvo glicémico
intensivo (meta de 80 a 110mg/dl); um suporte nutricional inadequado ou
descontinuado, evidenciado na maioria dos pacientes neste estudo por longos periodos
de jejum; doencas metabdlicas de base, tais como a diabetes e hepatopatias; a faléncia
organica; insuficiéncia renal aguda e crénica; a ndo padronizacdo da via de aferi¢cdo da
glicemia; os atrasos e falhas nas afericdes da glicemia; os ajustes inadequados e 0 ndo
entendimento pela equipe das acdes estimadas no protocolo de insulina instituido, fato
este que o desvia de seu objetivo primordial de evitar os eventos de hipoglicemia; e a
continuacdo da terapia com glicemias abaixo de 100 mg/dl (GRANADEIRO et al.,
2019). Estes fatores podem ter sido predisponentes para 0s resultados expressivos
apresentados, mantendo os pacientes abaixo da meta glicémica ou até mesmo hipo ou
hiperglicémicos por tempo prolongado. A ocorréncia de hipoglicemias moderadas e
graves possuem relacdo com o risco aumentado de mortes, salientando a
necessidade de prevencdo de hipoglicemias da mesma forma que se busca um

controle glicémico de hiperglicemias (GRANADEIRO et al., 20
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CONCLUSAO

Foram analisados neste estudo os valores glicEmicos de pacientes criticos em
Unidade de Terapia Intensiva, caracterizados os pacientes, verificada a incidéncia de
hipoglicemia e avaliada a periodicidade das medidas glicémicas realizadas pela equipe
de enfermagem. Desta forma, os pacientes que compuseram a amostra permaneceram

fora da meta glicémica em sua grande maioria, tendendo a hipoglicemia.

O estudo mostra a necessidade de treinamento da equipe através das acdes de
educacdo continuada e permanente, na observacdo das politicas de seguranca do
paciente que devem ser contempladas dentro das instituicdes de salde, na busca
incessante sobre o melhoramento de boas préaticas e protocolos, que se ajustem as
demandas da clientela e da realidade das unidades de saude, em prol da redugédo de
danos e mortalidade advindos dos eventos de hipoglicemias em unidades criticas, além
da reavaliacdo do uso de protocolos glicémicos intensivos (80 a 110mg/dl), estes que
apresenta maior risco de hipoglicemia do que protocolos glicémicos moderados (140 a
180mg/dlI).

Como limitacGes deste estudo estdo a ndo comparacdo dos valores glicémicos
com as caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes, bem como, o tamanho

pequeno da amostra e nao relacdo com a mortalidade.
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