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RESUMO

Introducdo: O paciente critico apresenta alteracOes fisiopatologicas decorrente de sua
patologia de base e do processo adaptativo as intervencdes realizadas no periodo de
agudizacdo da patologia, apresentando um estado hipermetabdlico caracterizado pela elevacao
do consumo de energia, resisténcia celular a acdo da insulina e elevacdo da glicemia.
Seguindo em consenso com a American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) e
American Diabetes Association (ADA), a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD),
estabeleceu que as metas de niveis glicémicos devem variar entre 140 e 180 mg/dl. Sendo
assim, o estudo tem como objetivo avaliar como o controle glicémico intensivo estd sendo
realizado em uma UTI Geral em um hospital universitdrio de Santa Catarina e avaliar o
conhecimento da equipe multiprofissional de uma UTI Geral em um hospital universitdrio de
Santa Catarina quanto ao controle glicémico intensivo em Terapia Intensiva. Método: Trata-
se de um estudo transversal descritivo realizado com pacientes adultos internados em unidade
de terapia intensiva de um hospital publico, localizado em um municipio da regiao sul do
Brasil. A coleta de dados foi realizada em duas etapas, sendo a primeira no periodo de abril de
2022 a setembro de 2022 em prontudrios de 78 pacientes, e a segunda entre junho de 2024 a
setembro de 2024, contando com 72 participantes, através de um questiondrio de
conhecimento sobre o controle glicémico no paciente critico. 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 realizados 994 hemoglicotestes. A média total
dos valores glicémicos aferidos foi de 127,64 mg/dl; a frequéncia de verificacdes glicEémicas a
cada 4h foi a prescrita em 56,3% das vezes; e valores abaixo de 140 mg/dl em 72,5% das
verificacdes. As corre¢des de hipoglicemias foram realizadas em 46 verificagdes, sendo
utilizadas quatro ampolas de glicose hipertonica 50% em 26 (56,3%) correcdes. Ja as
correcdes das hiperglicemias foram realizadas em 114 verificagdes. Destas, 59 (51,8%) foram
corrigidas com duas unidades de insulina regular. Quanto ao conhecimento do controle
glicémico, a média de tempo de experiéncia em UTI foi de 9,78 anos e a mediana foi de 5,0
anos, com intervalo interquartil entre 3 a 7 anos. Quanto as questdes de conhecimento
especificas, a média € de 7,15 acertos, com desvio padrao de 1,46. Conclusao: O controle
glicémico intensivo foi realizado com frequéncia de verificacdes glicEmicas a cada 4 e 6
horas, com média de glicemia de 127,64 mg/dl, sendo realizadas poucas correcdes em
pacientes em estado hipoglicémico e hiperglicémico. Os pacientes foram mantidos em
glicemias abaixo da meta glicémica estabelecida pela Sociedade Brasileira de Diabetes de
140-180 mg/dl, favorecendo o estado hipoglicémico destes pacientes nas primeiras 72 horas
de internacdo na Unidade de Terapia Intensiva. Os profissionais da equipe de enfermagem e
médica possuem um conhecimento deficitario quanto ao controle glicémico em pacientes
criticos, e o tempo de experiéncia em UTI e formacdo profissional ndo apresentam relacdo
com o nivel de conhecimento.

Palavras-chave: Controle glicémico. Unidade de Terapia Intensiva. Enfermagem. Educacao
em saude.



ABSTRACT

Introduction: Critically ill patients present pathophysiological changes resulting from their
underlying pathology and the adaptive process to interventions performed during the
exacerbation period of the pathology, presenting a hypermetabolic state characterized by
increased energy consumption, cellular resistance to the action of insulin, and elevated blood
glucose levels. Following a consensus with the American Association of Clinical
Endocrinologists (AACE) and the American Diabetes Association (ADA), the Brazilian
Diabetes Society (SBD) established that blood glucose level targets should vary between 140
and 180 mg/dl. Therefore, the study aims to evaluate how intensive glycemic control is being
performed in a General ICU in a university hospital in Santa Catarina and to evaluate the
knowledge of the multidisciplinary team of a General ICU in a university hospital in Santa
Catarina regarding intensive glycemic control in Intensive Care. Method: This is a
descriptive cross-sectional study carried out with adult patients admitted to the intensive care
unit of a public hospital, located in a city in the southern region of Brazil. Data collection was
carried out in two stages, the first from April 2022 to September 2022 in medical records of
78 patients, and the second between June 2024 and September 2024, with 72 participants,
through a questionnaire on knowledge about glycemic control in critically ill patients.
Results: The study monitored the glycemic control of the 78 patients who composed the
sample for a period of 72 hours (D1, D2 and D3) and in which 994 blood glucose tests were
performed. The total average of the glycemic values measured was 127.64 mg/dl; the
frequency of glycemic checks every 4h was prescribed in 56.3% of the times; and values
below 140 mg/dl in 72.5% of the checks. Hypoglycemia corrections were performed in 46
checks, with four ampoules of 50% hypertonic glucose being used in 26 (56.3%) corrections.
Hyperglycemia corrections were performed in 114 checks. Of these, 59 (51.8%) were
corrected with two units of regular insulin. Regarding knowledge of glycemic control, the
mean time of experience in the ICU was 9.78 years and the median was 5.0 years, with an
interquartile range between 3 and 7 years. Regarding specific knowledge questions, the mean
was 7.15 correct answers, with a standard deviation of 1.46. Conclusion: Intensive glycemic
control was performed with a frequency of glycemic checks every 4 and 6 hours, with a mean
glycemia of 127.64 mg/dl, with few corrections being performed in patients in hypoglycemic
and hyperglycemic states. Patients were kept at blood glucose levels below the glycemic
target established by the Brazilian Diabetes Society of 140-180 mg/dl, favoring the
hypoglycemic state of these patients in the first 72 hours of hospitalization in the Intensive
Care Unit. Nursing and medical staff professionals have a deficient knowledge regarding
glycemic control in critically ill patients, and the length of experience in the ICU and
professional training are not related to the level of knowledge.

Keywords: Glycemic control. Intensive Care Unit. Nursing. Health education.
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1. INTRODUCAO

O paciente critico apresenta alteracdes fisiopatoldgicas decorrente de sua patologia de
base e do processo adaptativo as intervencdes realizadas no periodo de agudizacdo da
patologia, apresentando um estado hipermetabdlico caracterizado pela elevagao do consumo
de energia, resisténcia celular a acdo da insulina e elevacdo da glicemia (Nepomuceno, 2015).

A hiperglicemia € uma resposta metabdlica comum em pacientes gravemente
enfermos, que pode ocorrer tanto em individuos com tolerancia normal a glicose e resolug¢dao
apos a recuperagao do quadro agudo, quanto em pacientes diabéticos. Isto se resulta devido a
multiplos fatores, como o aumento do cortisol, das catecolaminas, do glucagon, do hormonio
de crescimento, do fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e da interleucina (IL) 1 e IL-6,
promovendo o aumento da gliconeogénese, da glicogendlise e da insulinorresisténcia, em
especial da resisténcia hepdtica a insulina, presente em até 80% dos doentes criticos; o
aumento endégeno da produgdo hepdtica; aporte glicidico aumentado em dietas enterais e
parenterais, solucdes 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
progndstico, quer em termos de morbidade quer de mortalidade, sendo de extrema
importancia sua prevengdo e controle. Esta, é associada a internamentos prolongados, taxas de
infec¢do elevadas, maior consumo de recursos, risco acrescido de outras complicacdes e
aumento da mortalidade, sendo importante sua identificagdo precoce (Emidio, et al., 2021).

Desta forma, uma das agdes frente a instabilidade glicémica seria o controle glicémico
através da infusdo continua de insulina (ICI), que passou a ser o alvo nas condutas destinadas
ao paciente critico (Granadeiro, et al., 2020). A utilizagdo de protocolos de insulinoterapia
validados permite manter a glicemia no alvo estabelecido com reduzida incidéncia de
hipoglicemia, hiperglicemia e menor variabilidade glicémica. A perfusdo endovenosa (EV)
possibilita um rdpido inicio de agdo e curta duracdo, permite melhor titulagdo da dose de
insulina, adaptando-se as variagdes rapidas da glicemia que ocorrem nestes doentes e elimina
a possibilidade de a vasoconstricdo periférica interferir na absor¢@o da insulina (Emidio, et al.,
2021).

Em 2001, o estudo Leuven I apresentou um protocolo estrito de insulinoterapia, com

objetivo de niveis glicEmicos entre 80 e 110 mg/dl, como forma de reducido da mortalidade, o



qual também apresentou diminui¢do na incidéncia de insuficiéncia renal, polineuropatia dos
pacientes criticos, taxa de infecc@o, hiperbilirrubinemia, dias em ventilagdo mecanica e dias
de internag¢do na UTI, tornando este tipo de manuseio uma rotina nas UTIs (Silva, 2013). Em
2006, o mesmo grupo de pesquisadores realizou o estudo conhecido como Leuven II, com
pacientes criticos ndo cirdrgicos; 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 glicEmico intensivo ter apresentado menos disfun¢des organicas quando comparado
ao grupo randomizado para controle convencional. Estudos subsequentes ndao corroboraram os
achados iniciais dos beneficios do controle glicémico estrito, evidenciando a alta incidéncia
de hipoglicemia em pacientes com sepse grave que receberam este controle estrito. O controle
glicémico intensivo estrito foi alvo de criticas, levantando dividas quanto aos beneficios de se
buscar niveis glicémicos estritos as custas do risco de eventos adversos potencialmente fatais
(Bellavier, 2019).

Em 2003, no 630 Congresso da American Diabetes Association, Goldenberg et al.
apresentou o Protocolo de Infusdo de Insulina de Yale, este que foi implementado em uma
UTI no Yale New Haven Hospital, baseado na velocidade da mudanga 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 infusdo de insulina atual. O protocolo apresentou resultados positivos em manter o
controle glicémico na maioria dos pacientes, apresentando raras taxas de hipoglicemia; o
estudo também aponta o efeito rebote de hiperglicemia apds a interrup¢do da infusido de
insulina, indicando um protocolo de insulina subcutaneo para a prevencdo do efeito
(Goldenberg, 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 ndo ter demonstrado diferenca de
mortalidade entre os grupos, demonstrou um aumento da mortalidade no grupo de controle
restrito, evidenciando que os niveis elevados de glicemia estavam relacionados a mortalidade
aumentada nos pacientes criticos e ndo refletiam meramente uma resposta metabdlica 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 frequente nesse grupo e pode contribuir significativamente na

mortalidade (Krinsley, 2015; Silva, 2013). Na metandlise de Grinsdale et al. (2009) também
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ndo foi demonstrado o papel deste controle glicémico estrito na fun¢do 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 secundiria a hipoglicemia (Volkart, 2012). Van den
Bergue, Mesotten e Vanhohebeek (2009) concluiram em metandlise 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
préximo possivel do normal, sem flutuacdes glicEmicas, 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 que € necessdrio controle glicémico em pacientes criticos, desde
que este nao seja tdo rigoroso ao ponto de ocasionar hipoglicemias.

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), em seu posicionamento oficial no 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 sao correlacionados como uma das principais complicacdes
associadas a infusdo continua de insulina na terapia intensiva, afetando cerca de 2 a 11% dos
pacientes (Granadeiro, et al., 2020).

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

Neste contexto, 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 avaliagdao do enfermeiro,
que a partir da padronizacdio do processo de medi¢do 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 complicagdes severas,

diminuindo a mortalidade do paciente critico (Da Silva, 2015).
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Em uma UTI adulto em um hospital universitdrio no Sul do Brasil, ainda € feito o uso
do controle glicémico intensivo estrito, baseado nas metas glicémicas entre 80-140mg/dl.
Resultados de um levantamento realizado em 2022 na Unidade de Terapia Intensiva adulto
Hospital publico de Floriandpolis/SC no qual é feito o uso do protocolo de insulinoterapia
endovenosa estrito, pode-se observar que em 50,64% dos registros, a enfermagem cumpriu
corretamente o prescrito sendo a média glicémica dos pacientes nas 72h de internagdo em UTI
126,13mg/dl. A maioria dos pacientes permaneceu abaixo da meta (69,81%), com somente
20,42% dentro da meta estabelecida.

Baseado nos estudos apresentados, observa-se que o protocolo vigente ndo corrobora
com o preconizado com a literatura atual. Assim, a implementacdo de um novo protocolo de
acordo com o consenso entre American Association of Clinical Endocrinologists (AACE),
American Diabetes Association (ADA) e Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) traria
melhorias para a seguranca e assisténcia ao paciente em situagdo aguda de doenga, oferecendo

beneficios de sobrevivéncia e menor morbidade secunddria a hipoglicemia.

1.1 QUESTOES DE PESQUISA
Como o controle glicémico intensivo estd sendo realizado em uma UTI Geral em um

hospital universitario de Santa Catarina?

Qual o conhecimento da equipe de enfermagem e médica de uma UTI Geral em um
hospital universitdrio de Santa Catarina quanto ao controle glicémico intensivo em Terapia

Intensiva?
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2. OBJETIVOS GERAIS

Avaliar como o controle glicEémico intensivo estd sendo realizado em uma UTI Geral

em um hospital universitario de Santa Catarina.

Analisar o conhecimento da equipe de enfermagem e médica a respeito do controle

glicémico intensivo e protocolo de insulinoterapia endovenosa

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar se o nivel de conhecimento quanto ao controle glicémico intensivo em

Terapia Intensiva estd relacionado ao tempo de experiéncia em UTIL.

Comparar se o nivel de conhecimento quanto ao controle glicémico intensivo em

Terapia Intensiva estd relacionado a especializacdo do profissional.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 ALTERACOES GLICEMICAS NO PACIENTE CRITICO

A hiperglicemia € uma questdo comum em pacientes graves, mesmo na auséncia de
diabetes mellitus (DM) preexistente. A doenca aguda grave resulta em uma resposta
inflamatoria sist€mica que leva a hiperglicemia. Os hormonios do estresse ou anti-insulinicos
estdo aumentados e promovem o aparecimento da diabetes de estresse, que é uma combinacao
da resisténcia a insulina, intolerdncia a glicose e hiperglicemia (Bellaver, 2019). Isto
¢ resultante devido a mdltiplos fatores, tais como aumento do cortisol,
catecolaminas, glucagon, hormodnio de crescimento, fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e
da interleucina (IL) 1 e IL-6, promovendo o aumento da gliconeogénese, da glicogendlise
e da insulinorresisténcia (em especial da resisténcia hepdtica a insulina, presente em até 80%
dos doentes criticos) e aumento endégeno da producdo hepdtica; aporte glicidico aumentado
em dietas enterais e parenterais, solucdes dialiticas e uso de glicocorticoide e substancias
vasopressoras (Silva, 2013; Emidio, et al., 2021).

Consequentemente, os efeitos agudos da hiperglicemia, como exemplo a disfuncio da
fagocitose e da quimiotaxia, a hipercoagulabilidade e a vasoconstri¢ao sistémica, culminam
numa propensdo para a infec¢do, para a faléncia multiorganica e para o estado inflamatério
lesivo (Volkart, 2012; Magalhaes, et al., 2010).

A hiperglicemia é uma reac¢do natural do organismo ao estresse metabdlico, devido as
alteracdes hormonais. Além disso, os cuidados ao paciente critico aumentam a resposta
hiperglicémica, com o uso de corticosterdides, agentes adrenérgicos e suporte nutricional rico
em glicose. Apesar de ser uma resposta normal do organismo, a reducdo dos niveis de
glicemia melhora a evolu¢do e diminui o risco de complicagdes, especialmente infecciosas
(Volkart, 2012; Nasraway, et al., 2006).

A hiperglicemia no paciente critico aumenta a mortalidade em 50%, visto que
ha plausibilidade fisiologica para justificar como os altos niveis de glicose contribuem
para piores resultados, por exemplo, os efeitos deletérios da hiperglicemia na funcao
do sistema imunologico e o aumento da protedlise produzindo a degradacdo do
tecido muscular. Esses dois mecanismos podem contribuir para complicagdes
infecciosas, fraqueza muscular adquirida na UTI e necessidade de ventilagdo mecanica

(Bellaver, et al., 2019).
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Enquanto na hipoglicemia, foi associado maior risco relativo para piores desfechos,
incluindo aumento da mortalidade; um tnico episédio de hipoglicemia dobra o risco de morte
e aumenta 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 ventilagcdo mecanica e o tempo gasto em ventilacdo mecanica (Bellaver et al.,
2019). Isto evidencia a importancia da adesdo ao controle glicEémico intensivo, de modo a
identificar e avaliar estas alteracdes, a fim de evitar a piora progndstica do estado clinico do

paciente.

3.2 CONTROLE GLICEMICO NO PACIENTE CRITICO

Nas unidades de terapia intensiva, os niveis de glicose plasmatica sdo controlados
frequentemente utilizando-se infusdo endovenosa continua de insulina. A curta meia-vida da
insulina, quando em uso endovenoso, € inferior a 15 minutos. Isso possibilita flexibilidade no
ajuste da sua infusdo, sendo tal caracteristica especialmente relevante no paciente critico, o
qual € mais suscetivel a mudancas repentinas na evolucdo clinica ou mesmo na sua nutricao.
E importante ressaltar que, durante o periodo de internacdo hospitalar, as diretrizes atuais
recomendam nao fazer uso de medicacdes que nao sejam insulinas para manejo da
hiperglicemia, diante dos dados de seguranca e eficicia j4 bem estabelecidos disponiveis na
literatura (Couto, et al., 2021).

A insulina, sendo essencial na homeostasia da glicose, foi utilizada nos primeiros
estudos para controle rigoroso dos niveis glicEémicos e obtiveram-se resultados promissores
capazes de reduzir os efeitos prejudiciais da hiperglicemia aguda. Consequentemente, muitas
associagoes médico-cirirgicas tornaram como consenso a introdugdo deste ato terapéutico de
controle rigoroso dos niveis glicémicos (Volkart, 2012).

Em 2001, Van den Berghe e colaboradores compararam, em um estudo prospectivo,
em uma Unidade de Terapia Intensiva cirurgica, 783 pacientes criticamente doentes que
estavam recebendo tratamento convencional para hiperglicemia com 765 pacientes que
receberam tratamento intensivo com insulina. Os pacientes tratados com controle estrito da
glicemia (manter glicemia entre 80 e 110mg/dl) tiveram menor mortalidade e morbidade
quando foram comparados com pacientes que receberam manejo convencional.

De acordo com Boff et al. (2009), a necessidade de controle glicémico rigoroso

através do uso de protocolos de insulina continua ¢ um marcador de gravidade e de pior
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progndéstico dos pacientes internados na UTI, refletindo também maior mortalidade em longo
prazo. O controle glicémico rigoroso, através do emprego de protocolos institucionais de
insulina continua, em pacientes criticamente doentes é adotado mundialmente e citado como
recomendacdo em importantes diretrizes. No entanto, estudos posteriores, realizados em
populacdes mais heterogéneas (enfermarias clinicas e clinico-cirtrgicas), ndo demonstraram o
mesmo otimismo quanto 2 instituicao desta terapéutica. Segundo Magalhades (2010), além de
mostrarem dificuldades no controle da glicemia, apresentam resultados contraditérios aos
primeiros estudos, como hipoglicemia e mesmo aumento da morbimortalidade nos pacientes
sujeitos a insulinoterapia intensiva. S@o vdrios os mecanismos de protecdo insulinica neste
contexto, mas também h4 os efeitos adversos associados a esta terapia que podem ser ainda
mais lesivos que a hiperglicemia.

O estudo NICE-SUGAR publicado por Finfer et al. (2009), envolveu 6.104 pacientes
para avaliar o impacto de duas faixas de glicose no sangue: o controle intensivo (81 a
108mg/dl) e o controle convencional com uma meta de 180mg/dl, sobre a mortalidade por
qualquer causa em 90 dias. A andlise dos resultados revela que ndo houve diferencas entre os
dois grupos em permanéncia na UTI, tempo de interna¢do hospitalar, dias de ventilacdo
mecanica e utilizacdo de técnicas de substituicdo renal. Por outro lado, a incidéncia de
hipoglicemia grave (glicemia < 40mg/dl) foi encontrada em 206/3.016 pacientes (6,8%) no
grupo de tratamento intensivo e, 15/3.014 (0,5%) no grupo de tratamento convencional
(p<0,001). Finalmente, a mortalidade no grupo de tratamento intensivo foi significativamente
superior a do grupo de tratamento convencional (27,5 vs. 24,9%, p=0,02). Da mesma forma,
ndo houve diferenca na mortalidade entre pacientes criticamente doentes cirtirgicos e clinicos.

Uma metanalise publicada por Griesdale et al. (2009), incluindo os resultados do
estudo NICE-SUGAR, concluiu que em uma UTI mista que utiliza o tratamento intensivo
com insulina ndo reduz a mortalidade, enquanto em uma UTI cirtdrgica a estratégia pode ser
util. A andlise dos resultados desta metandlise concluiu que o tratamento intensivo com
insulina aumenta significativamente a incidéncia de hipoglicemia. Finfer et al. (2009),
afirmam que poucas sdo as intervenc¢des que comprovadamente diminuem a mortalidade de
pacientes graves, € 0S processos que aumentam a sobrevida destes sdo alvos dos
pesquisadores na drea da saude.

A American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) emitiu um consenso
recomendando uma meta de glicose sanguinea de 110 mg/dL, em pacientes criticos,
independentemente da presenca ou auséncia de um diagndstico prévio de diabetes.

Atualmente, a AACE e a American Diabetes Association (ADA), propdem para pacientes em
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UT]I, inicio de insulinoterapia endovenosa para valores acima de 180 mg/dl, com metas entre
140 e 180 mg/dl, evitando-se glicemias inferiores a 100 mg/dl. Além disso, hipoglicemia em
valores <70mg/dl e hipoglicemia grave <40mg/dl (Brinatti, 2019).

A principal complicacdo decorrente do uso de insulina endovenosa € a hipoglicemia,
de 4% a 7% dos pacientes em uso deste tipo de infusdo, ocorre hipoglicemia grave. Um
dos fatores de risco citados na literatura é o alvo glicémico intensivo com uma faixa
alvo de 80-110mg/dl. Em uma pesquisa que alterou o protocolo de Yale aumentando a faixa
de alvo glicémico, obteve resultados positivos na diminui¢do de hipoglicemias durante a
infusdo de insulina endovenosa (Granadero,et al., 2020).

Frente ao exposto, nota-se que nao hd consenso sobre os niveis de controle glicémico
mais adequados para pacientes criticamente doentes. Evidéncias sugerem que a
implementacdo de protocolos para controle glicemico deva ser individualizada,
principalmente levando-se em consideracdo se o paciente tem diagndstico prévio de DM ou
ndo e se tem controle metabdlico adequado ou inadequado (Bellaver, 2019). Visando o
consenso de um controle glicémico personalizado e individualizado, o Protocolo de Insulina
Endovenosa de Yale (2003) encaixa-se como um protocolo que oferta o controle da
variabilidade glicEémica de modo seguro, mantendo o estado metabdlico do paciente estavel
durante o processo agudo da doenca.

Outro importante fator de risco na ICI esta relacionado a assisténcia prestada pelos
profissionais de saiide como, por exemplo, os da enfermagem, que sdo responsdveis pela
execucdo do protocolo. Na literatura, é citado que o protocolo executado pela enfermagem
apresenta maior seguranca ao paciente efetividade na aplicacdo do que quando gerenciado por
outro profissional da saide. Um dos obsticulos mais importantes na aplicacdo de um
algoritmo de controle glicEémico rigido em pacientes criticos € o aumento de carga de trabalho
que € imposto a enfermagem, por frequentes determinacdes de glicemia e ajustes da infusao
de insulina. As preocupacgdes da enfermagem com respeito ao risco de hipoglicemia e a falta
de conhecimento sobre os beneficios da manutencio de uma glicemia normal também
prejudicam a aceitagdo de um protocolo (Corréa, et al., 2012). Os atrasos nas aferi¢des da
glicemia, a falta de conhecimento ou experi€éncia com o protocolo de insulina e ajustes
inadequados do protocolo de insulina sdo citados na literatura como fatores que irdo favorecer
a ocorréncia de hipoglicemia (Marvin, et al., 2016; Bilotta, et al., 2012).

Os pacientes criticos, de acordo com o quadro clinico em curso durante a sua
internagdo, poderdao necessitar de drogas vasoativas para estabilizacdo de sua hemodindmica.

Essas drogas poderdo diminuir a perfusdo periférica acarretando resultados incorretos na
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afericdo da glicemia capilar. Existem outras situagdes que podem acarretar uma afericao
glicémica imprecisa. Os disturbios como hipotensdo com baixa da perfusdo, anemia
grave, hipotermia, débito cardiaco diminuido, hipéxia e pH. Essas situagdes estdo
relacionadas para os ajustes inadequados da vazdo de insulina, onde se baseia nos
resultados da glicemia. E importante a padronizacio da via de coleta de sangue para
afericdo da glicemia, a ndo padronizacdo torna o paciente suscetivel a ocorréncia de
hipoglicemias durante a ICI (Granadero, et al., 2020; Paixdo, et al., 2014; Bilotta, et al.,
2012; Ellahham, 2010).

Em vista dos riscos assistenciais acima citados estarem relacionados diretamente com

a assisténcia da equipe de enfermagem, evidencia-se a importancia destes profissionais

dominarem o conhecimento a respeito da infusdo de insulina endovenosa.

3.3 PROTOCOLO DE CONTROLE GLICEMICO INTENSIVO DE YALE (2003)

Goldberg et al. (2003) propuseram o Protocolo de Infusdo de Insulina de Yale, no
qual se incorporou a mensura¢do dos niveis glicémicos, a taxa de variagdo da glicemia e a
taxa de infusdo de insulina corrente. O estudo ocorreu em um hospital universitario da
Universidade de Yale, Estados Unidos, no qual foi empregado 69 vezes o protocolo em 52
pacientes internados em uma UTI adulto. Usando o protocolo, o tempo médio para atingir os
niveis alvo de glicose no sangue (100-139 mg/dl) foi de 9h. Uma vez que os niveis de glicose
no sangue cafram abaixo de 140 mg/dl, 52% dos 5.808 valores hordrios subsequentes de
glicose no sangue cairam dentro da faixa-alvo; 66% dentro de uma faixa "clinicamente
desejavel" de 80-139 mg/dl; e 93% dentro de uma faixa "clinicamente aceitavel" de 80-199
mg/dl. Apenas 20 (0,3%) valores de glicose no sangue foram <60 mg/dl, nenhum dos quais
resultou em eventos adversos clinicamente significativos. O protocolo mostrou-se seguro e
eficaz no seu objetivo: manter um controle estrito da glicemia em pacientes com enfermidades
graves através da infusdo continua de insulina endovenosa pelo corpo de enfermagem da
Unidade de Terapia Intensiva.

Desde entdo, este protocolo tornou-se referéncia mundial no controle glicémico
intensivo do paciente critico, por ser individualizado ao focar na variabilidade glicémica
apresentada pelo paciente, considerando os fatores de risco predisponentes para a hiper e

hipoglicemia.
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Diener, et al. (2006) realizou um estudo retrospectivo e comparativo entre 2 coortes de
pacientes criticos, antes e apds a implantacdo do controle glicEémico intensivo, em um hospital
de Florian6polis. Os desfechos de interesse do estudo foram glicemia média durante o
tratamento, tempo para atingir a faixa alvo de 80 a 140 mg/dL, percentual de glicemia dentro
desta faixa e incidéncia de hipoglicemia. O percentual de glicemia dentro da faixa-alvo foi de
65%, no qual o protocolo de insulinoterapia por via venosa continua de Yale (APENDICE 1)
mostrou-se efetivo e seguro para o manuseio do controle glicEmico em unidade de terapia
intensiva que atende pacientes clinicos e cirtirgicos (Diener, et. al, 2006)

Ap6s o estudo NICE SUGAR de Finfer et al. (2009), no qual mostrou que o controle
convencional com metas glicémicas de até 180mg/dl, evitando glicemias abaixo de 100mg/dl,
apresenta menor mortalidade no paciente critico e menor indice de hipoglicemia severa, criou-
se um consenso entre sociedades referéncias com American Association of Clinical
Endocrinologists (AACE) e da American Diabetes Association (ADA), no qual se faz
necessario um controle glicémico no paciente critico, porém sem ser rigido a ponto de
levar a hipoglicemia. Recomenda-se um controle da glicemia entre 140-180 mg/dl de forma
moderada, para diminuir a ocorréncia da hipoglicemia durante a terapia de infusdo continua
de Insulina (ICI).

Em 2008, o sistema GlucoCare IGC (GlucoCare) baseado no protocolo de Yale foi
liberado em 510k pelo FDA, com uma faixa alvo de 100 a 140 mg/dL. Protocolos adicionais
foram posteriormente desenvolvidos [GlucoCare 120-140, GlucoCare 140 e GlucoCare
140(B)], sendo adaptado para as faixas de alvo glicémicos preconizadas ao longo dos anos
(Marvin, et al., 2016).

Desde entdo, diversos estudos utilizaram o protocolo de Goldberg, et al. (2003), o
adaptando quanto a meta glicémica priorizada pela AACE e ADA, como o de Marvin,
Inzuchi, Besterman (2016), no qual confirma que a incidéncia de hipoglicemia pode ser
reduzida mantendo-se o controle glicémico recomendado pela sociedade, aumentando a faixa
mais baixa do protocolo de 100 a 140 mg/dL. O aumento da meta para 140 mg/dL
(GlucoCare 140) reduziu a incidéncia de hipoglicemia para 0,256%, atingindo um nivel
médio de glicemia entre 140 e 150 mg/dL, precisamente dentro da faixa preconizada por

combinando os intervalos de alvo recomendados pela AACE/ADA.
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4. METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo descritivo, quantitativo, transversal. A pesquisa transversal € um tipo de estudo
que coleta dados de uma amostra de individuos em um determinado momento especifico no
tempo. Os dados sdo coletados de uma tinica vez, permitindo que os pesquisadores obtenham
informacdes sobre a populacdo estudada em um determinado momento. Isso possibilita a
andlise de relagcdes entre varidveis e a identificacdo de tendéncias e padrdes. A metodologia da
pesquisa transversal envolve a selecio de uma amostra representativa da populacdo-alvo, a
definicdo das varidveis a serem estudadas, a coleta de dados por meio de questiondrios,

entrevistas ou observagdes, e a andlise estatistica dos resultados obtidos (Setia, 2016).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do um Hospital
Universitdrio Polydoro Ernani de Sdo Thiago da Universidade Federal de Santa Catarina
(HU-UFSC/EBSERH). A unidade possui capacidade instalada de 20 leitos, porém 14 estdo
em funcionamento por questdes administrativas. O perfil dos pacientes admitidos nesta
unidade é do tipo clinico-cirdrgico, nas especialidades respiratérias, cardiovasculares,
neuromusculares, hematoldégicas, pds-operatdrios de cirurgia tordcica, abdominal, urolégica,
vascular, cabeca e pescoco e transplante hepdtico. A equipe é composta por enfermeiros,
técnicos de enfermagem, médicos, nutricionista, assistente social, terapeuta ocupacional,

fisioterapeuta, fonoaudidlogo, psic6logo, farmacéutico e dentista.

Controle glicémico intensivo

O controle glicémico intensivo institucional atualmente € caracterizado pelo inicio
protocolo de insulina regular endovenosa (Controle Glicémico Intensivo) quando duas
afericdes 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 solu¢do de insulina regular para protocolo em bomba de infusdo (soro
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fisiologico 0,9% 100 ml + Insulina Regular 100Ul > solug¢dio 1 U/ml) com vazao
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
manutencdo da velocidade de infusdo de insulina apés duas afericdes 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

_ EELI.I HA 1 [ CGLLIHA. 2 | EI‘JLUHA 3 CDLLINA 4
thcaml:a Uih Glln:ernla U/h Glll:amla Uih Elh:an'lia U/h _
<110 Elesllgada <110 _.DEEIIgaﬁE_:_ <110 [Jeshgada =110 Desllgadaj
111-140) 2 [111-14D] 4 111-140] 5 [111-140] & |
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211-2400 5 211-240, 8 211-240 10  |1211-240, 12
241 - 270 & 241-270, 10  241-270 12 1241-270| 16
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Fonte: Protocolo Clinico de Controle GllCleCO HU- UFSCHEBSERH 2017.

4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os participantes do estudo, na primeira etapa, contou com 78 pacientes que
compuseram a amostra pelo periodo de 72 horas (D1, D2 e D3) e nos quais, foram realizadas
994 HGT para controle glicEémico. Os critérios de inclusdao, a saber: adultos que foram
submetidos a Controle Glicémico (CG) por 72 horas consecutivas, independentemente deste
ter ocorrido no primeiro dia de internagdo. Foram excluidos pacientes menores de 18 anos,
gestantes € pacientes que foram a Obito em até 24 horas de internagdo. Os pacientes foram
acompanhados por até 72 horas. Considera-se controle glicémico a condi¢do na qual o
paciente tenha apresentado simultaneamente na prescricdo médica a solicitagdo da medida
glicémica, independentemente do intervalo, e a prescricao de corre¢do da alteracdo glicémica,
seja pelo uso de mnsulina ou solu¢do glicosada a 50%, independentemente da dose, via de

administracdo ou existéncia de protocolo.
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Na segunda etapa, foram os enfermeiros, técnicos de enfermagem e médicos de uma
unidade de terapia intensiva adulto em um Hospital Universitario do Sul do Brasil. A equipe
consiste em 15 enfermeiros, 43 técnicos de enfermagem e 20 médicos. Foram incluidos todos
os profissionais que trabalham na unidade de terapia intensiva com no minimo 3 meses de
experiéncia. Como critérios de exclusdo: profissionais afastados por motivos de satde ou

férias.

4.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados ocorreu em duas etapas: na primeira etapa, os dados foram extraidos
dos prontudrios dos pacientes, mediante autorizagdo por TCLE, nas informacdes existentes
nas folhas de controle da enfermagem, anotacdes de enfermagem, prescricio e evolucdo
médica. Os dados foram registrados em instrumento composto por trés partes: Caracteristicas
demograficas e clinicas, controle glicémico e aporte nutricional. As varidveis 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; Nutricao: Dieta via oral, enteral ou parenteral. Jejum, vOmitos.

No segundo momento, foi feito a aplicacdo de um questiondrio de forma presencial
(APENDICE 2) por meio de busca ativa dos profissionais no ambiente da UTI, no qual
consiste em perguntas sobre o conhecimento dos enfermeiros, técnicos de enfermagem e
médicos acerca do controle glicémico no paciente critico e sobre o protocolo de insulina
endovenosa de Yale (2003). O questiondrio abordou sobre as metas glicEémicas preconizadas
na literatura, sobre a execucao da afericdo glicémica e periodicidade da mesma, sobre quando
e como aumentar ou diminuir a taxa de infusdo baseado na afericdo de glicemia e quando
deve ser interrompido o protocolo de insulina endovenosa, além dos cuidados com o controle

glicémico apds a interrup¢ao do protocolo.

4.5 ANALISE DE DADOS

Os dados foram armazenados em planilhas elaboradas no aplicativo Formuldrios

Google, posteriormente convertido em uma planilha no aplicativo Microsoft Excel for
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Windows. Os dados serdo processados pelo Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versdao 18.0. Os dados foram armazenados em arquivo préprio da pesquisadora,
compartilhado somente com a equipe de pesquisa, 0s mesmos permanecerao armazenados por
cinco anos apds a finalizacdo da pesquisa e apds este periodo, serdo excluidos. Os dados
foram protegidos por login e senha e serdo acessados somente por quem a pesquisadora
permitir, no caso, pessoas componentes da equipe de pesquisa.

No tratamento estatistico, as varidveis categOricas foram apresentadas em tabelas e
quadros graficos com frequéncias absolutas e relativas e comparadas pelo teste Exato de
Fisher. As variaveis quantitativas foram apresentadas de forma descritiva em tabelas contendo
média e desvio padrao. As médias foram comparadas pelo teste ¢ de student com realiza¢ao do
teste de normalidade (Kolmogorov-Sminorv) e de homogeneidade das variancias (Levene)
quando aplicavel. No tratamento estatistico, as variaveisforam apresentadas em tabelas e
quadros graficos com freqiiéncias absolutas e relativas. As variaveis quantitativas foram

apresentadas de forma descritiva em tabelas contendo as médias e porcentagens.

4.6 ASPECTOS ETICOS RELACIONADOS A PESQUISA

Este estudo seguiu as diretrizes e normas de pesquisa que envolvem sereshumanos que
tém seus aspectos éticos e legais regulamentados pelo Conselho Nacional de Satide por meio
da Resolucdo no 466/12. Apds a autorizacdo formal da instituicdo sediadora da pesquisa ¢ a
aprovacio deste estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa, conforme o protocolo n® 1970,
CAAE n* 57660122.4.0000.0121 (ANEXO 1), foram solicitados os consentimentos via
assinatura do TCLE 2 equipe de enfermagem (APENDICE 3).

O estudo pode causar constrangimento do profissional quanto ao conhecimento
técnico cientifico no momento do questiondrio ou quaisquer outros tipos de constrangimento.
Os beneficios desta pesquisa sdo que a partir das informacdes fornecidas através dessa coleta
de dados, serd possivel avaliar as fragilidades da equipe de enfermagem no processo de
controle glicemico intensivo, podendo assim aprimorar o processo de trabalho e a seguranca
do paciente, possibilitado pela elaboracao de estratégias em cima dos resultados apresentados

por este estudo.
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5. CONTRIBUICOES PARA O CAMPO DE CONHECIMENTO E LINHA DE
PESQUISA

No cuidado ao paciente critico, que se encontra em uma situacdo aguda de satde, ha
alteracoes fisiopatoldgicas decorrente de sua patologia de base e do processo adaptativo as
intervencoes realizadas no periodo de agudizacdo da patologia, sendo a hiperglicemia uma
destas alteragdes. Esta associa-se a pior progndstico, em termos de morbimortalidade, sendo
de extrema importancia sua prevengao e controle.

Com enfoque nas evidéncias cientificas mais recentes quanto ao controle glicémico
do paciente critico em terapia intensiva, o estudo busca analisar os valores glicémicos deste
publico-alvo em uma UTI e analisar se a meta glicémica sugerida pelas novas diretrizes é
atingida, de modo a analisar o protocolo instituido quanto a sua eficidcia e beneficéncia no
estado clinico do paciente. Desta forma, pretende-se assegurar a melhor assisténcia prestada,

oferecendo beneficios de sobrevivéncia e menor morbidade secundéria a hipoglicemia.
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6. RESULTADOS

Neste capitulo, os resultados da pesquisa estdo apresentados no formato de dois
manuscritos, atendendo a normativa do PEN/UFSC que regulamenta a apresentacdao dos
trabalhos dos cursos de Mestrado e Doutorado no Programa de Poés-Graduagdo em
Enfermagem da UFSC, a saber: Manuscrito 1: Avaliacdo do controle glicémico em
pacientes criticos em uma Unidade de Terapia Intensiva. Manuscrito 2: Conhecimento de
enfermeiros, técnicos de enfermagem e médicos sobre o controle glicémico em uma

Unidade de Terapia Intensiva.
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6.1 MANUSCRITO 1

Avaliacio do controle glicémico em pacientes criticos em uma Unidade de Terapia

Intensiva

Beatriz de Padua Lorengoni!

Daniele Delacanal Lazzari2

Resumo

Objetivo: Avaliar o controle glicEmico (medida de glicemia e monitorizacdo) realizado em
uma Unidade de Terapia Intensiva adulto. Método: Trata-se de um estudo transversal
descritivo realizado com pacientes adultos internados em unidade de terapia intensiva de um
hospital publico, localizado em um municipio da regido sul do Brasil. A coleta de dados foi
realizada no periodo de abril de 2022 a setembro de 2022 em prontudrios de 78 pacientes. No
tratamento estatistico, as variaveis foram apresentadas em frequéncias absolutas e relativas.
As variaveis quantitativas estdo apresentadas de forma descritiva em médias e porcentagens.
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 realizados 994
hemoglicotestes. A média total dos valores glicémicos aferidos foi de 127,64 mg/dl; a
frequéncia de verificacdes glicEémicas a cada 4h foi a prescrita em 56,3% das vezes; e valores
abaixo de 140 mg/dl em 72,5% das verificacdes. As correcdoes de hipoglicemias foram
realizadas em 46 verificagdes, sendo utilizadas quatro ampolas de glicose hipertdnica 50% em
26 (56,3%) corregdes. Ja as corregdes das hiperglicemias foram realizadas em 114
verificacdes. Destas, 59 (51,8%) foram corrigidas com duas unidades de insulina regular .
Conclusoes: O controle glicémico intensivo foi realizado com frequéncia de verificagdes
glicémicas a cada 4 e 6 horas, com média de glicemia de 127,64 mg/dl, sendo realizadas
poucas corre¢des em pacientes em estado hipoglicémico e hiperglicEémico. Os pacientes foram
mantidos em glicemias abaixo da meta glicémica estabelecida pela Sociedade Brasileira de
Diabetes de 140-180 mg/dl, favorecendo o estado hipoglicémico destes pacientes nas
primeiras 72 horas de internacao na Unidade de Terapia Intensiva.

Palavras-chave: Controle glicémico. Unidade de Terapia Intensiva. Protocolo Clinico.

Introducao

O controle glicémico em pacientes criticos tem sido foco de vérios estudos nas ultimas
décadas (NICE-Sugar Study Investigators, 2012; Den Berghe, 2012; Vanhorebeek, et al.,
2018) devido aos efeitos deletérios da variacdo glicEémica na satide desses pacientes, tais como
o aumento da suscetibilidade a infeccoes, distirbios hidroeletroliticos, disfun¢do endotelial e

fendmenos tromboticos (Gomes, et al., 2014). A glicemia instdvel (IG) é entendida como a
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presenca de episddios de hipoglicemia ou hiperglicemia e estd associada a pior progndstico,

especialmente em pacientes criticos (Brinati, et al., 2021; Sharif, et al., 2019).

Nas unidades de terapia intensiva (UTI), a hiperglicemia pode ocorrer tanto em
pacientes diabéticos quanto em nao diabéticos, devido a gravidade do quadro clinico e €
definida como a mensuracdo de valores glicEmicos acima de 140 mg/dL para o paciente em
jejum ou acima de 180 mg/dL quando coletada aleatoriamente (Sociedade Brasileira de
Diabetes, 2015). Lesdes ocasionadas por traumas ou cirirgicas e sepse sao eventos que
causam a liberacdo de hormodnios contrarreguladores da insulina e citocinas pro-inflamatorias
que afetam a homeostase da glicose; condi¢des consideradas fatores de risco para
hiperglicemia (Peretta, 2017). Dentre as condi¢cdes que podem desencadear a hiperglicemia,
tem-se: DM oculta ou pré-existente, cirrose, pancreatite, obesidade, faléncia renal cronica, uso
de drogas como as vasoativas e corticosteroides, hipocalemia que inibe a secre¢do de insulina,
restricdo ao leito, idade avancada, uso de nutricdo parenteral onde a glicose ndo ¢é

adequadamente captada pelo figado (Macedo, et al, 2021).

Por outro lado, hipoglicemia € caracterizada como glicemia abaixo de 70 mg/dL e é
considerada grave quando inferior a 50 mg/dL (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2015).
Eventos hipoglicémicos em pacientes criticos estdo relacionados ao seu estado catabdlico, o
que leva ao aumento da utilizacdo de glicose pelo organismo e a diminui¢do de sua producio,
devido a deterioracio do metabolismo de carboidratos (Naranje, et al., 2017), esdo
correlacionados como uma das principais complicagdes associadas a infusdo continua de
insulina na terapia intensiva, afetando cerca de 2 a 11% dos pacientes (Granadeiro, et
al.,2020). Além disso, hd associacdo entre controle glicémico e menor tempo de internacao
hospitalar, redu¢do da taxa de mortalidade em 30 dias e melhora da mortalidade em um ano

(Neto, et al., 2024).

Manter a glicemia estavel é um grande desafio, pois sua instabilidade € prejudicial a
saude (Brinati, et al, 2021). Médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem sdo os
profissionais diretamente envolvidos na prescri¢do, administracdo e controle de glicemias e
seus disturbios, que devem ser prontamente corrigidos, visto que a reducao acentuada no nivel
de glicose no sangue em pacientes criticos também € associada a elevacdo das taxas
de mortalidade (Couto et al., 2021; Althemi et al., 2022). A constante aferi¢cdo da glicemia
para controle do estado clinico e adequagdo da terapéutica sdo fundamentais para evitar

atrasos nas avaliacdes. A inexperiéncia dos profissionais e/ou ajustes equivocados da
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dosagem de insulina, também sdo fatores associados ao surgimento de disglicemias. A
equipe multiprofissional deve, portanto, contribuir para reduzir as intercorréncias durante a

recuperacdo do paciente (Couto et al., 2021).

O controle rigoroso da glicemia em pacientes utilizando infusdao venosa continua de
insulina, comprovou associacdo na diminuicdo da mortalidade e na incidéncia de
complicagdes relacionadas a hiperglicemia, passando assim a ser considerada uma conduta
ideal (Macedo, et al., 2021). Alguns estudos demonstram vantagens e desvantagens do
controle glicémico rigoroso em diferentes populagdes, com diferentes metodologias, taxas-
alvo e estratégias terapéuticas, entretanto, os resultados encontrados ndao sdo uniformes
(Vieira, et al, 2015). Van den Bergue, Mesotten ¢ Vanhohebeek (2009) concluiram em
metandlise que além de ndao haver um alvo udnico a ser atingido, diferentes grupos devem ter
metas diferentes pelas suas caracteristicas, indicando que a opg¢do terapéutica de se manter o
nivel glicEmico o mais proximo possivel do normal, sem flutuagdes glicEmicas, hipoglicemia
e hipocalemia, € a melhor interveng@o nos pacientes criticos. Portanto, corrobora-se com o
consenso entre American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) e American
Diabetes Association (ADA), em que afirmam ser necessdrio o controle glicémico em

pacientes criticos, desde que este nao seja tdo rigoroso ao ponto de ocasionar hipoglicemias.

A insulinoterapia intensiva é feita por via endovenosa com controle rigoroso do
gotejamento. A terapéutica € iniciada apds avaliacdo e decisdo médica e segue um algoritmo
pré-estabelecido em protocolo por cada UTI, com o objetivo de manter uma taxa alvo de
glicemia (Macedo, et al., 2021). A equipe de enfermagem desempenha um papel importante
no monitoramento glicémico de individuos hospitalizados, muitas vezes sendo a primeira a
detectar alteracdes glicémicas e tomar decisdes iniciais. Essa situacdo destaca a importancia
de ter protocolos que apoiem a equipe na tomada de acdes necessdrias, com base em

evidéncias cientificas e adaptadas ao contexto em que atuam (Frota, et al., 2024).

Diante da tematica, surge a pergunta de pesquisa: Como o controle glicémico
intensivo estd sendo realizado em uma UTI Geral em um hospital universitario de Santa
Catarina? Para tanto, o objetivo geral deste estudo foiavaliar o controle glicémico (medida de

glicemia e monitorizacdo) realizado em uma Unidade de Terapia Intensiva adulto.

Método

Trata-se de um estudo transversal descritivo, documental, realizado com informacgdes
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de prontudrios de pacientes adultos internados em unidade de terapia intensiva de um hospital
publico, localizado em um municipio da regido sul do Brasil. A unidade possui 14 leitos. O
perfil dos pacientes admitidos nesta unidade € do tipo clinico-cirtirgico, nas especialidades
respiratOrias, cardiovasculares, neuromusculares, hematolégicas, pds-operatérios de cirurgia
tordcica, abdominal, urolégica, vascular, cabeca e pescoco e transplante hepatico. A equipe é
composta por enfermeiros, técnicos de enfermagem, médicos, nutricionista, assistente social,
terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, psicélogo, farmacéutico e dentista.

O controle glicémico intensivo institucional atualmente € caracterizado pelo inicio
protocolo de insulina regular endovenosa quando duas afericdes 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 glicEmica entre 140 e 180 mg/dl. Havendo alteracao do HGT, deve-se iniciar solu¢io de
insulina regular para protocolo em bomba de infusdo (soro fisiolégico 0,9% 100 ml +
Insulina Regular 100 U > solu¢@o 1 U/ml) com vazao 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 manuten¢do da velocidade de infusdao de
insulina ap6s duas afericdes 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

EELU NA 1 CﬂLLIHA. 2 EI‘JLUHA 3 Eﬂ LLINA 4 _7
th:amta Ul'h Gllc:emia Ulh Gllcamla Ulh Eih:emia U/lh _
< 110 Elesllgada <110 D-Esllgada <110 Desllgada =110 Desllgatla
111-140] 2 (111-140] 4 111-140 5 [111-140] 6

141-180, 3 (141-180] 5 (141-180 & |141-180 8
181-210] 4 (181-210] 6 181-2100 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

Fonte Protocolo Chmco de Controle themlco HU- UFSC/EBSERH 2017

Se nao for obtido o controle glicEmico apds 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 glicémico apds aumentar o intervalo entre as medidas
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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
suspensao da infusdo de insulina, bem como administracdo de trés ampolas de glicose
hipertonica 50% (15g de glicose), com retorno do controle de HGT horério. Quando HGT
voltar a ser superior a 140 mg/dl, retornar infusdo de insulina regular na coluna 1.

Participaram desta pesquisa os prontudrios de pacientes que atenderam aos critérios de
inclusdo, a saber: adultos que foram submetidos a Controle Glicémico (CG) por 72 horas
consecutivas, independentemente deste ter ocorrido no primeiro dia de internacdo. Foram
excluidos pacientes menores de 18 anos, gestantes e prontudrios de pacientes que foram a
6bito em até 24 horas de internacao. Os pacientes foram acompanhados por 72 horas.

Considerou-se controle glicémico a condi¢do na qual o paciente tenha apresentado
simultaneamente na prescri¢do médica a solicitagdo da medida glicémica, independentemente
do intervalo, e a prescri¢do de correcdo da alteracdo glicémica, seja pelo uso de insulina ou
solu¢do glicosada a 50%, independentemente da dose, via de administracdo 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 prontudrios dos pacientes, nas informagdes existentes nas folhas
de controle da enfermagem, anotacdes de enfermagem, prescricio e evolucdo médica. Os
dados foram registrados em instrumento composto por trés partes: Caracteristicas
demogréficas e clinicas, controle glicémico e aporte nutricional.

As varidveis da pesquisa foram: Caracteristicas clinicas: idade, sexo, motivo da
internagdo, presenca de Diabetes Mellitus, comorbidades, uso de catecolaminas; Controle da
glicemia: inicio do controle glicémico, intervalo das medidas, hordrios de aprazamento da
medida e da realizagdo 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 varidveis serdo apresentadas em tabelas e quadros
graficos com frequéncias absolutas e relativas. As varidveis 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

instituicio sediadora da pesquisa e a aprovagdo deste estudo pelo Comité de Etica em

Pesquisa, conforme o protocolo n° 1970, CAAE n* 57660122.4.0000.0121.

Resultados
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Este estudo acompanhou, via prontudrio, o controle glicémico dos 78 pacientes que
compuseram a amostra. Todos foram acompanhados pelo periodo de 72 horas (D1, D2 e D3)
totalizando 994 HGT para controle glicemico. A Tabela 1 apresenta as caracteristicas dos
pacientes quanto a idade, sexo, raga, motivos da internagdo, presenca de Diabetes Mellitus e
desfecho clinico. Nos motivos da internacdo o item outros refere-se a Tromboembolismo
Pulmonar (TEP), condi¢des cardiacas (IAM, ICC), condicdes neuroldgicas (convulsdes),
hepatites e intoxicagdes, que ocorreram em menor nimero. Com relacdo a dieta, algumas
foram utilizadas em concomitancia (parenteral e enteral, por exemplo), por isso, 0 nimero
ultrapassa o n=78. Considerando-se o jejum de pelo menos 24 horas em relagdo 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 nao
apresentaram vOmitos no periodo de avaliacdo, de acordo com os registros da enfermagem e

medicina.

Tabela 1. Caracterizacao dos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva com

controle glicémico. Florianépolis, Brasil, 2025.

Caracterizacao (n=78) %o
Idade 56,07
Sexo
Feminino 38 48,71
Masculino 40 51,28
Raca
Branca 59 75,64
Preta 19 24,35
Motivos de Internaciao
Choque séptico/sepse 11 14,10
Insuficiéncia Respiratoria Aguda 12 15,38
Pés-operatério 30 38,46
Condi¢des Cardiacas 6 7,69
Renais 2 2,56

Grandes queimados 2 2,56



Outros

Diabetes Mellitus
Sim

Nao

Desfecho Clinico
Alta

Obito

Transferéncia
Medicamentos

Droga vasoativa em uso
Analgosedagao

Dieta

Nutricao Enteral
Nutricao Parenteral
Nutricao Oral

Jejum de 24 horas

15

16
62

63
14

52
70

27

31
68

19,23

20,51
79,49

80,76
17,94
1,28

66,66
89,74

34,61
2,56
39,74
87,17
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A Tabela 2 apresenta a média de glicemia dos paciente verificada nos trés dias, a

média de glicemia apresentada em cada dia; a porcentagem de pacientes com o aprazamento

da verificacdo glicémica e a porcentagem de pacientes que apresentaram glicemia dentro da

meta glicEmica de 140 a 180 mg/dl, abaixo e acima da meta glicémica.

Tabela 2 - Verificacao glicemica dos pacientes internados na Unidade de Terapia

Intensiva com controle glicémico. Florianépolis, Brasil, 2025.

Média total das glicemias, média+DP

Glicemias D1
Glicemias D2
Glicemias D3

Aprazamento da verificacao glicémica (n%)
A cada 1h
A cada 2h
A cada 4h
A cada 6h
A cada 8h
A cada 12h

127,64 £2,64
130,83 + 5,27
129,96 + 4,58
121,68 + 3,82

0.4
2,1
56,3
37,9
2,1
0,8
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A cada 24h 0,4
Pacientes com glicemia (n%)
Abaixo de 140mg/dl 72,5
Entre 140 a 180mg/d1 19,1
Acima de 180mg/dl 8,4

Foram registradas 994 verificacdes glicémicas nos trés dias, aferidas em 78 pacientes.
A média total dos valores glicémicos aferidos foi de 127,64 mg/dl. Quanto ao aprazamento
realizado na prescricdo médica, a frequéncia de verificacdo a cada 4h foi realizada em 56,3%
das vezes, e a cada 6h, em 37,9% das vezes. Referente a meta de glicemia preconizada pela
instituicdo (140-180 mg/dl), somente 19,1% das verificacdes realizadas nas 72 horas estavam
corretas, enquanto valores abaixo de 140 mg/dl representaram 72,5% das verificacdes e

valores acima de 180 mg/dl, 8,4% das verificacdes.

No gréfico de dispersdo abaixo (grafico 1), é possivel observar os valores de glicemia,
sendo o maior valor registrado 342 mg/dL e o menor, 39 mg/dL. Este tltimo valor
correspondeu a terceira medida das primeiras 24 horas de paciente que permaneceu
hipoglic€mico por 72 horas (glicemia mais alta registrada para este paciente no periodo foi de
117 mg/dL). J4 o maior valor registrado ocorreu em paciente que permaneceu hiperglicEémico
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 gréfico de
dispersdo possibilita construir uma regressdo linear, determinando-se uma reta que aponta a
relacdo entre duas varidveis e indica a funcdo que dd o comportamento da relagdo 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. No eixo horizontal, estdo apontadas

as coletas nas 72 horas (primeiras, segundas ou terceiras coletas, sucessivamente).

Grifico 1- Variacao glicémica dospacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva

com controle glicEmico. Florianépolis, Brasil, 2025.
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No grafico de abaixo (Grafico 2), observa-se as médias de glicemia nos trés dias de

acordo com as avaliagdes em cada um deste dias, sendo o maior valor registrado 139mg/dL e

o menor, 75 mg/dL. Desta forma, pode-se verificar que as médias de glicemia durante o

periodo coletado concentram-se, majoritariamente, entre 100 e 140 mg/dL.

Grafico 2- Médias de glicemia nas 72 horas de pacientes internados na Unidade de

Terapia Intensiva com controle glicémico. Florianépolis, Brasil, 2025.
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Na Tabela 3, ¢ apresentado o as porcentagens das corregdes de glicemias nos trés dias,
sendo utilizado ampolas de glicose hipertdnica 50% para glicemias baixas e unidades de
insulina regular para glicemias altas. Apresenta o numero de correcdes com ampolas de
glicose hipertonica 50% e unidades de insulina regular nas 994 verificacdes de glicemia e as
frequéncias e porcentagens de acordo com as quantidades utilizadas para as correcdes

glicémicas.

Tabela 3- Correcoes glicémicas dos pacientes internados na Unidade de Terapia

Intensiva com controle glicémico. Florianépolis, Brasil, 2025.

Nimero de correcoes com ampolas de glicose 50 % 46
Correcdes de glicemias com ampolas de glicose 50%, freqiiéncia e
n%
2 ampolas 11 (23,9)
3 ampolas 26 (56,3)
4 ampolas 8 (17,4)
7 ampolas 1(2,2)
Numero de correcoes com unidades de insulina regular 114
Correcdes de glicemias com unidades de insulina regular, frequéncia
e n%
2 unidades 59 (51,8)
4 unidades 32 (28,1)
6 unidades 11 (9,6)
8 unidades 7 (6,1)
10 unidades 4 (3,5)
12 unidades 10,9

As correcdes de glicemias mais baixas foram realizadas em 46 verificagdes, sendo
utilizadas em maior parte 2 ampolas de glicose hipertonica 50%, 11 (23,9%) e 4 ampolas de
glicose hipertdonica 50%, 26 (56,3%). Ja as correcdes glicémicas de valores mais altos foram
realizadas em 114 verificagdes, tendo as correcdes, em sua maioria, com 2 unidades de

insulina regular, 59 (51,8%) e 4 unidades de insulina regular, 32 (28,1%).

Discussao

Frente aos resultados apresentados, as caracteristicas demograficas dos pacientes
internados na UTI pesquisada, que compuseram a amostra deste estudo, se assemelham com
resultados de outros estudos, tais como Gongalves et al. (2021), Castro et al. (2021), Marques
et al. (2020), Pauletti et al. (2017), que apresentaram prevaléncia de pacientes masculinos,

brancos, com faixa etdria de 50 anos ou mais; cujos principais motivos de internacdo foram
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doencgas do sistema respiratdrio e sepse, além dos pacientes em pds-operatdrio, submetidos a

grandes cirurgias.

A hiperglicemia é frequente em pacientes em estado critico, mesmo os nio diabéticos,
devido ao estresse metabdlico da situacdo agudizada gerado pelo estimulo adrenérgico,
chamada de hiperglicemia de estresse (Marques et al., 2022). Estudos mostram que dentre
38% dos pacientes cirtrgicos admitidos em uma UTI, 13% aproximadamente ndo possuiam
histéria pregressa de diabetes e apresentaram hiperglicemia (Umpierrezz et al, 2002). A
maioria dos pacientes deste estudo ndao eram pessoas com Diabetes Mellitus, assim como
mostrou o estudo de Marques et al. (2020) em uma UTI clinica, em que 20,9% dos pacientes
possuiam tal comorbidade; enquanto em UTI cirdrgica, a maioria era portador (Pauletti et al,

2017).

Os dados dos participantes deste estudo, apontaram que os pacientes em controle
glicémico faziam uso de drogas vasoativas e sedoanalgesia. O uso de sedativos pode
apresentar fatores prejudiciais, tais como a agitacdo psicomotora e esta 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
glicémico 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 o metabolismo da glicose. A epinefrina
pode inibir diretamente a liberacdo de insulina e estimular a gliconeogénese, ja a
norepinefrina estimula a produgdo hepatica de glicose, o que pode exacerbar a hiperglicemia

(Paixao, et al., 2015).

Com relacdo a nutri¢do, dentre os pacientes deste estudo, 87,17% mantiveram-se em
jejum nas primeiras 24h de internacdo na UTI, dados que corroboram com o estudo de Fischer
et al. (2018), no qual 74,2% dos pacientes ainda permaneciam em dieta zero ou nada por via
oral (NPO). Apesar destes pacientes serem o0s que menos apresentam hiperglicemia, a
nutri¢do precoce é constantemente indicada apds a estabilizacdo hemodindmica, antecedendo
a resposta hipermetabdlica e hipercatabdlica que inicia nas primeiras 72 horas apds a lesao
inicial. Isso fundamenta-se na deplecao nutricional, que estd relacionada a piores desfechos e
se estabelecida a oferta precocemente, menor a probabilidade de extremos no balango

energético (Fisher, et al., 2018). Apds a introduc@o de terapia nutricional, observa-se que o
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aporte glicidico aumentado em dietas enterais e parenterais influencia na variacdo glicémica.
A nutric¢do enteral, por ser mais fisiologica, € associada a menos complicagdes infecciosas e a
uma elevacio dos niveis de glicose do sangue menos dramdtica do que a nutri¢cdo parenteral,
porém tem potencial de interferir na glicemia, hd 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 apds 24h do inicio da dieta pode estar relacionado com
compostos glicogénicos da dieta (Batista, et al., 2016). A nutri¢do parenteral, por sua vez, tem
como complicacdo metabdlica mais comum a hiperglicemia, tal complicacdo estd relacionada
com o tipo e a quantidade de nutrientes que constituem a solucdo composta basicamente de

carboidratos, aminodcidos, lipidios, vitaminas, eletrélitos e minerais (Fisher, et al., 2018).

Quanto a verificacdo glicémica, os dados deste estudo apontaram que, nas 72 horas
analisadas, a média da glicemia foi de 127,64 mg/dl, e conforme as avalia¢cdes durante os dias,
permaneceu em um intervalo entre 100 e 140 md/gl. Estes valores mostram-se abaixo da meta
glicEmica preconizada pelo Sociedade Brasileira de Diabetes (2015) de 140-180 mg/dl,
considerando assim que os pacientes criticos se mantiveram em estado hipoglicémico nas 72
horas observadas. Verificagdes com valores abaixo de 140 mg/dl apresentaram a maior
porcentagem (72,5%), enquanto dentro da meta glicémica, somente 19,1% das verificacdes se
enquadram e, acima de 180mg/dl, apresentou-se 8,4% das verificagdes. Estes resultados
reforcam que os pacientes permaneceram em estado hipoglic€mico nas primeiras 72 horas de

internagao na UTI pesquisada.

Diretrizes internacionais, como as da Surviving Sepsis Campaign, recomendam
que o alvo glicémico ideal em pacientes na UTI seja de 140-180 mg/dL, com controle
rigoroso e continuo para evitar complicacdes. Alvos menores em estudos randomizados
mostram que clinicamente os pacientes que obtiveram uma meta glicémica menor, tiveram
mais episddios de hipoglicemia quando em comparag@o aos pacientes com a meta glicémica
maior. Sabe-se que os niveis de glicose no sangue abaixo de 100 mg/dL devem ser evitados,
para que ndo ocorram complicagdes secundérias a hipoglicemia. Na controvérsia entre
hipoglicemia e hiperglicemia no paciente critico surgiu o conceito de variabilidade glicémica.
A variabilidade glicémica pode ser definida como a média das flutuacdes glicémicas,
episodios de hiperglicemia ou hipoglicemia, por unidade de tempo (Silva, et al., 2024). Alta
variabilidade glicémica, com flutuagdes de glicose acima de 50 mg/dL, € um fator

de risco critico para mortalidade a curto prazo, pois contribui para o aumento do
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estresse oxidativo, disfuncdo endotelial e complicagdes cardiovasculares. Assim, evitar
flutuacdes glicémicas elevadas parece ser uma estratégia mais segura e eficaz para

melhorar a sobrevivéncia desses pacientes (Padua, et al., 2024).

O uso de dispositivos e protocolos clinicos tem se mostrado promissor, permitindo
0 monitoramento continuo dos niveis glicEmicos em tempo real, com o objetivo de alcangar
um equilibrio no controle glicémico que minimize os riscos de complicacdes, respeitando as
caracteristicas individuais de cada paciente. No entanto, hd ainda controvérsias sobre o nivel
ideal de controle glicEmico e o manejo adequado, o que torna o debate sobre a personaliza¢ao

do tratamento um tema de relevancia na medicina intensiva (Husni, et al., 2024).

A frequéncia de verificacdo glicEmica mostra que intervalos de 4 horas (56,3%) e 6
horas (37,9%) sao os mais executados na UTI pesquisada. Dentre as 994 verificacdes,
somente 46 verificacoes foram corrigidas em casos considerados como hipoglicemia, em sua
maioria com 4 ampolas glicose hipertonica 50% (56,3%), e em 114 verificagdes foram
corrigidas em casos considerados como hiperglicemia, em sua maioria com 2 unidades de
insulina regular (51,8%). Uma porcentagem irrelevante de corre¢des com altas quantidades de
glicose hipertonica 50% e insulina regular, 2,2% e 0,9%, respectivamente, mostram que 0s
pacientes ndo apresentam niveis elevados demais ou baixos demais nas verificagdes. Porém,
associando a médias glicémicas abaixo da meta estabelecida, conclui-se que hd poucas
correcdes nos pacientes em estado de hipoglicemia e os mesmos sdo mantidos por tempo

prolongado com valores prejudiciais de glicemia.

A frequéncia de verificacdo glicEémica e como os valores sdo corrigidos sdo de extrema
importancia para o controle adequado e diminuicao da variabilidade glicémica no paciente
critico. A falha na operacionalizacao do protocolo de insulinoterapia € prejudicial a atuacao
da equipe no controle glicémico do paciente e pode ocasionar alteracdes no quadro, no
manejo e prognostico do mesmo, com consequente aumento no tempo de internamento,
aumento da demanda de recursos e dos custos hospitalares. Para alcancar o ideal da aplicagcdo
de um protocolo de controle glicémico em pacientes graves, é fundamental que a equipe de
enfermagem compreenda plenamente esse instrumento, tenha seguranca em seu manuseio €
procedimentos, de modo a oferecer uma assisténcia segura e de qualidade aos pacientes

(Macedo, et al., 2021).

Fatores de risco para hipoglicemia sdo o alvo glicémico intensivo (meta de 80 a 110
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mg/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; insufici€éncia renal aguda e cronica; a ndo
padronizacdo da via de afericdo da glicemia; os atrasos e falhas nas aferi¢cdes da glicemia; os
ajustes inadequados e o ndo entendimento pela equipe das a¢des 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 os 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 relagdo com o risco aumentado de mortes, salientando a necessidade de
prevencdo de hipoglicemias da mesma forma que se busca um controle glicEmico de

hiperglicemias (Granadeiro, et al., 2020).

Como limitagdes deste estudo estdo a nao comparagdo dos valores glicémicos com as
caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes, bem como, o tamanho pequeno da

amostra e nao relagcdo com a mortalidade.
Conclusoes

O controle glicémico intensivo na UTI adulto pesquisada foi realizado com frequéncia
de verificagdes glicEmicas a cada 4 e 6 horas, com média de glicemia de 127,64 mg/dl, sendo
realizadas poucas correcdes em pacientes em estado hipoglicémico e hiperglicémico, tendo
uma porcentagem maior nas correcoes com 4 ampolas de glicose hipertonica 50% e 2
unidades de insulina regular, respectivamente. Além de observar que os pacientes sao
mantidos em glicemias abaixo da meta glicémica estabelecida pela Sociedade Brasileira de
Diabetes de 140-180 mg/dl, favorecendo o estado hipoglicémico destes pacientes nas

primeiras 72 horas de internagdo na UTI.

O estudo mostra a necessidade de treinamento da equipe através das acdes de
educagdo continuada e permanente, na observacdo das politicas de seguranca do paciente que
devem ser contempladas dentro das instituicOes de saidde, na busca incessante sobre o
melhoramento de boas préticas e protocolos, que se ajustem as demandas da clientela e da
realidade das unidades de saude, em prol da reducdo de danos e mortalidade advindos dos

eventos de hipoglicemias em unidades criticas, além da reavaliacdo do uso de protocolos
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glicémicos intensivos (80 a 110 mg/dl), estes que apresenta maior risco de hipoglicemia do

que protocolos glicemicos moderados (140 a 180 mg/dl).
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6.2 MANUSCRITO 2

Conhecimento de enfermeiros, técnicos de enfermagem e médicos sobre o controle

glicémico em uma Unidade de Terapia Intensiva

Beatriz de Padua Lorengoni!
Daniele Delacanal Lazzari?

Resumo

Objetivo: Avaliar o conhecimento da equipe de enfermagem e médica de uma UTI Geral em
um hospital universitdrio de Santa Catarina quanto ao controle glicemico em Terapia
Intensiva. Método: Estudo descritivo, transversal, com abordagem quantitativa. O estudo foi
desenvolvido na Unidade de Terapia Intensiva Adulto de um hospital publico, localizado em
um municipio da regido sul do Brasil. A coleta de dados ocorreu entre junho de 2024 a
setembro de 2024, contando com 72 participantes. No tratamento estatistico, as variaveis
categoricas sao apresentadas com frequéncias absolutas e relativas e comparadas pelo teste
Exato de Fisher. As variaveis quantitativas sdo apresentadas de forma descritiva contendo
média e desvio padrao. Resultados: Os participantes eram em sua maioria feminino (70,8%),
com média de idade de 41,7%. A média de tempo de experiéncia em UTI foi de 9,78 anos e a
mediana foi de 5,0 anos, com intervalo interquartil entre 3 a 7 anos. Quanto as questdes de
conhecimento especificas, a média € de 7,15 acertos, com desvio padrdo de 1,46. Conclusoes:
Os profissionais da equipe de enfermagem e médica possuem um conhecimento deficitario
quanto ao controle glicEmico em pacientes criticos, € o tempo de experiéncia em UTI e
formacao profissional nao apresentam relagdo com o nivel de conhecimento.

Palavras-chave: Controle glicémico. Unidade de Terapia Intensiva. Educacio em saude.
Introducao

Pacientes em estado grave podem apresentar intimeras necessidades humanas
basicas (NHB) comprometidas e, por isso, hd um risco considerdvel de Obito ou
prejuizos na funcionalidade de algum sistema ou 6rgdo do corpo humano (Souza Les,
et al., 2022). Neste contexto, a necessidade de regulacio hormonal € um elemento
fundamental para pacientes com glicemia instdvel, pois o desequilibrio do nivel de glicose no
sangue implica em complicagdes agudas que demandam manejo adequado da assisténcia

(Brinati, 2021; Sharif, et al., 2019).

Atualmente, recomenda-se a manuten¢do da glicose sérica entre 140 mg/dL e 180
mg/dL em pacientes graves, a fim de evitar hiperglicemia ou hipoglicemia, sendo
imprescindivel a monitorizacdo da glicemia, visto que as afericdes indicando valores

acima de 180 mg/dL predispdem prejuizos a saude e indicam a necessidade da
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insulinoterapia. Da mesma forma, os niveis inferiores a 70 mg/dL. devem ser igualmente
evitados, j4 que essas variacdoes desencadeiam desfechos negativos para os pacientes
internados com ou sem diagndstico prévio de diabetes mellitus (DM) (Brasil, 2019;

Couto, et al., 2021).

Pacientes graves quando expostos a algum fator estressor acabam desenvolvendo
o quadro clinico de hiperglicemia de estresse. Esta € estabelecida a partir de situacdes
estressantes, além de estar associada a administracdo de firmacos como glicocorticoides
e catecolaminas, de dietas enterais e parenterais e diante da liberacdo excessiva de
hormdnios, como epinefrina e cortisol. Essas situacdes afetam o desempenho da insulina
no organismo, acarretando alteracdes no processo de gliconeogénese (Fernandes, 2021;
Althemi, et al, 2022). Desta forma, a prevaléncia intra-hospitalar de hiperglicemia
desencadeia nos pacientes condi¢des clinicas que interferem diretamente na
recuperagdo destes, tais como: o aumento das disfuncdes cardiacas, dos distirbios
hidroeletroliticos, dos fendomenos trombéticos, o que acaba prolongando o tempo de

hospitalizacdo, aumentando a demanda de recursos humanos e elevando o risco de morte dos

enfermo (Couto, et al., 2021).

Como estratégia de reducdo dos casos de descontrole glicémico e suas
complicagdes, os profissionais da saide tendem a prescrever e administrar terapias
endovenosas de insulina em bomba de infusido continua (BIC). No entanto, a utilizagdo desta
terapéutica tem sido relacionada ao desenvolvimento de quadros hipoglicémicos que devem
ser prontamente corrigidos, visto que a redug@o acentuada no nivel de glicose no sangue em
pacientes criticos também € associada a elevacdo das taxas de mortalidade (Couto, et
al., 2021).; Althemi, et al.,, 2022). Por isso, deve-se realizar constantemente a afericdo da
glicemia para controle do estado clinico e adequacdo da terapfutica, ja4 que atrasos nas
avaliacdes glicémicas, inexperiéncia dos profissionais e/ou ajustes equivocados da dosagem
de insulina, também sdo fatores associados ao surgimento da hipoglicemia (Granadeiro, et al.,

2020).

A assisténcia de saude prestada ao paciente estd diretamente ligada ao seu cuidado,
bem-estar ¢ seguranca. Os profissionais de saude devem identificar e avaliar suas
necessidades para maximizar suas condi¢cdes de saide, minimizar as perdas e limitacdes,
facilitar os diagndsticos e auxiliar no tratamento, buscando, sempre, preservar a saide e
seguranca do paciente. Nesse contexto, insere-se a importancia da implantacdo dos protocolos

voltados a melhoria do processo na qualidade do cuidado, partindo do reconhecimento da
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imprescindibilidade em se buscar preservar a seguranga do paciente no decorrer da internacao

na UTI (Santos, Takashi, 2023).

Em 2003, Goldenberg et al. apresentaram o Protocolo de Infusdo de Insulina de Yale,
este que foi implementado em uma UTI no Yale New Haven Hospital, baseado na velocidade
da mudanga 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
glicemico atual e anterior do paciente e a taxa de infusdo de insulina atual. O protocolo
apresentou resultados positivos em manter o controle glicémico na maioria dos pacientes,
apresentando raras taxas de hipoglicemia; o estudo também apontou o efeito rebote de
hiperglicemia apds a interrup¢io da infusdo de insulina, indicando um protocolo de insulina
subcutaneo para sua prevengao (Goldenberg et al., 2004). Corroborando com o consenso entre
American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) e American Diabetes Association
(ADA), nos quais afirma-se que é necessario controle glicémico em pacientes criticos, desde
que este nao seja tao rigoroso ao ponto de ocasionar hipoglicemias.

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), em seu posicionamento oficial no 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 sao correlacionados como uma das principais complicacdes
associadas a infusdo continua de insulina na terapia intensiva, afetando cerca de 2 a 11% dos
pacientes (Granadeiro, et al., 2020).

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

Neste contexto, 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 avaliagao do enfermeiro,
que a partir da padronizacio do processo de medi¢do e corre¢do da glicemia melhora

significativamente a evolucdo clinica e seguranca do paciente. Através da infusdo de insulina
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intravenosa, a estabilizacdo com foco na meta glicémica ideal previne complicagdes severas,
diminuindo a mortalidade do paciente critico (Da Silva, 2015). Sendo assim, surge o
questionamento: Qual o conhecimento da equipe de enfermagem e médica de uma UTI Geral
em um hospital universitdrio de Santa Catarina quanto ao controle glicémico intensivo em
Terapia Intensiva? Para tanto, o objetivo geral deste estudo foi avaliar o conhecimento da
equipe de enfermagem e médica de uma UTI adulto quanto ao controle glicémico em
pacientes criticos. E foram definidos como objetivos especificos: avaliar qual categoria
profissional possui maior conhecimento quanto ao controle glicémico intensivo em Terapia
Intensiva; Comparar se o nivel de conhecimento quanto ao controle glicEémico intensivo em
Terapia Intensiva estd relacionado ao tempo de experiéncia em UTI; Comparar se o nivel de
conhecimento quanto ao controle glicémico intensivo em Terapia Intensiva estd relacionado a

especializac¢do do profissional.
Método

Estudo descritivo, de corte transversal, com abordagem quantitativa. O estudo foi
desenvolvido na Unidade de Terapia Intensiva Adulto de um hospital ptblico, localizado em
um municipio da regido sul do Brasil. O controle glicémico intensivo institucional atualmente
€ caracterizado pelo inicio protocolo de insulina regular endovenosa (Controle Glicémico
Intensivo) quando duas afericdes 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 (HU-

EBSERH, 2017).

Os participantes foram enfermeiros, técnicos de enfermagem e médicos que trabalham
na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do um Hospital Universitario, totalizando 72
participantes. Os critérios de inclusdo foram os profissionais que trabalham na unidade de
terapia intensiva com no minimo 3 meses de experiéncia e os de exclusdo foram profissionais
em licengas de longo prazo. O total de profissionais médicos e de Enfermagem nesta UTI era
de 91.

A coleta de dados ocorreu entre junho de 2024 a setembro de 2024, por meio da
aplicagio de um questiondrio de forma presencial (APENDICE 2) via busca ativa dos
profissionais no ambiente da UTI. O questiondrio consistiu em perguntas sobre o
conhecimento dos enfermeiros, técnicos de enfermagem e médicos acerca do controle

glicémico no paciente critico € sobre o protocolo de insulina endovenosa de Yale (2006).
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Este estudo seguiu as diretrizes € normas de pesquisa que envolvem sereshumanos que tém
seus aspectos éticos e legais regulamentados pelo Conselho Nacional de Satde por meio da
Resolucdo no 466/12. Apds autorizagdo formal da instituicdo sediadora da pesquisa e a
aprovagdo deste estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa, conforme o protocolo n° 1970,
CAAE n* 57660122.4.0000.0121 (ANEXO 1), foram solicitados os consentimentos via
assinatura do TCLE aos participantes (APENDICE 3).

Os dados foram armazenados em planilhas elaboradas no aplicativo Formuldrios
Google, posteriormente convertido em uma planilha no aplicativo Microsoft Excel for
Windows. Os dados serdo processados pelo Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versao 18.0. No tratamento estatistico, as variaveis categoricas sdo apresentadas em
tabelas e quadros graficos com frequéncias absolutas e relativas e comparadas pelo teste
Exato de Fisher. As variaveis quantitativas sdo apresentadas de forma descritiva em tabelas
contendo média e desvio padrao. As médias serdo comparadas pelo teste t de student com
realizagao do teste de normalidade (Kolmogorov-Sminorv), de homogeneidade das variancias

(Levene) quando aplicavel e correlagdo de Pearson.

Resultados

A pesquisa contou com 72 participantes da equipe multiprofissional da UTI adulto, em
sua maioria do sexo feminino (70,8%), com média de idade de 38,6. A média de tempo de
experiéncia em UTI foi de 9,78 anos e a mediana foi de 5,0 anos, com intervalo interquartil
entre 3 a 7 anos; 25% até 3 anos de experi€ncia nesta UTI e 75% até 7 anos. A maior
porcentagem quanto a categoria profissional foi de técnicos de enfermagem (68,1%), seguidos
de enfermeiros (19,4%) e médicos (12,5%). Quanto a formacgdo profissional, observa-se que
50% possuem ensino médio/técnico completo, 23,6% ensino superior completo e 26,4% pds-

graduacdo, conforme mostrado na tabela 1.

Tabela 1 - Caracteristicas demograficas de médicos e equipe de enfermagem.

Florianépolis, Brasil, 2025.

Sexo, n(%)
Masculino 29,2
Feminino 70,8

Idade, média 38.6
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Tempo de UTI, média 9,78

Tempo UTI, mediana (11Q) 5,00
Categoria profissional, (%)

Enfermeiro 19,4

Técnico de enfermagem 68,1

Meédico 12,5

Formacao profissional

Ensino médio/técnico completo 50,0
Ensino superior completo 23,6
Pés graduacgao 26,4

Na avaliacdo das respostas das questdes sociodemogréficas, foi utilizado o teste de
Kolmogorov Smirnov, para avaliacdo da normalidade. Quanto a idade e tempo de experiéncia
em UTI, estas foram descritas pela média. O tempo de experiéncia na UTI € assimétrico,

portanto, descrito em mediana e intervalo interquartil.

Quanto as questdes de conhecimento especificas, o questiondrio apresentava 12
questdes relacionadas ao Protocolo de Insulina Endovenosa preconizado atualmente para uso
em Terapia Intensiva. A partir das respostas ao questiondrio, obteve-se média de 7,15 acertos,

com desvio padrao de 1,46.

Por meio do teste T de Student, obteve-se que profissionais do nivel médio obtiveram
7,64 acertos enquanto profissionais de nivel superior obtiveram média de 7,03 acertos.
Correlacionando o tempo de experiéncia em UTI com o nimero de acertos no questiondrio,
por meio da correlacdo de Pearson, observou-se que ndo houve correlacio significativa (r=-
0,01, p=0,97 e r=0,04, p=0,717, respectivamente). Na comparacdo de acertos quanto a
categoria profissional, por meio do teste T de Student, os profissionais da enfermagem
tiveram a média de acertos de 7,03, enquanto os profissionais da medicina tiveram a média de

8,00 acertos.

Na tabela 2, pode-se observar a porcentagem de acertos de cada questio individual do

questiondrio.
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Tabela 2 - Numero de acertos por questao entre profissionais da Enfermagem e

Medicina. Florianépolis, SC, 2025.

Alternativas a b c % corretas
Questdo 1 15 30 27 41,7
Questdo 2 9 31 32 44.4
Questdo 3 3 66 3 91,7
Questio 4 59 7 6 81,9
Questao 5 63 2 7 80,5
Questao 6 6 8 58 80,6
Questao 7 54 11 7 9,7
Questao 8 13 47 12 18,1
Questao 9 12 34 26 47,2
Questdo 10 7 61 4 84,7
Questao 11 42 20 10 58,3
Questao 12 50 17 5 69,4
Soma das corretas, média 7,15

Ao analisar a porcentagem de acertos de cada questao, observou-se que as questdes 3,
4,5, 6 e 10 foram as que os participantes tiveram maior porcentagem. As questdes abordaram
a frequéncia da verificagdo da glicemia (questdao 3), sendo o intervalo de 1 hora a resposta
correta; o cdlculo de bolus inicial da infusao de Insulina Endovenosa (questao 4), que consiste
em dividir a glicemia inicial por 100 e arredondar 0,5 U mais préximo para o bolus e taxa de
infusdo inicial; a diluicdo da Insulina Endovenosa (questdo 5), sendo 50 UI de insulina regular
para 50ml de solugdo fisiolégica a 0,9% (1 UI = 1 ml); quantos ml devem ser desprezados do
equipo (priming), sendo os primeiros 20 ml descartados a cada troca de equipo; € 0 que €
considerado hipoglicemia no paciente critico (questdo 10), sendo HGT<70mg/dl a resposta

correta.

As questdes com menor nimero de acertos foram as de nimero 1, 2, 7, 8 € 9. As
questdes abordam sobre quando € indicado iniciar o Protocolo de Insulina Endovenosa
(questdo 1), sendo a resposta correta duas medidas acima de 180 mg/dl e boa parte dos
participantes responderam trés medidas acima de 180 mg/dl; qual a meta glicémica
preconizada no Protocolo de Insulina Endovenosa (questdo 2), sendo a resposta correta entre

140 a 180 mg/dl e quase metade responder entre 80 a 110 mg/dl; qual a via de coleta indicada
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para realizacdo de hemoglicoteste (HGT) (questdo 7), com a resposta correta sendo sangue
venoso ou arterial diretamente do vaso e 90,3% responderem sangue capilar; como ¢é
determinado a taxa de infusdo inicial (delta), sendo a resposta correta a partir do valor
mensurado anterior e metade responder a partir de valor pré-estabelecido em coluna; e quando
devo aumentar ou diminuir a vazio da infusdo, sendo a resposta correta a partir do HGT atual,
calcular a variabilidade e identificar nas colunas o delta e a maioria responder determinar a

taxa a partir do HGT prévio, calcular a variabilidade e identificar nas colunas o delta.

As questdes que apresentaram maior indicacdo de divida devido a porcentagens
proximas das respostas, foram as de nimero 11 e 12, apesar da maioria ter acertado essas
questdes. Estas, abordaram quando se deve parar a infusdo de insulina (questdo 11), com
resposta correta HGT<100 mg/dl. Parte dos participantes respondeu HGT <75 mg/dl; e
quanto ao reinicio da infusdo de insulina, com resposta correta sendo quando HGT > 100
mg/dl, reiniciar com infusdo com 50% da taxa anterior e uma porcentagem significativa

responder quando HGT>100 mg/dl, reiniciar infusdo com mesmo valor da taxa anterior.

Discussao

De acordo com os resultados apresentados, observou-se que os participantes acertaram
em média pouco mais da metade do questiondrio (58,5%), mostrando a deficiéncia de
conhecimento da equipe de enfermagem e médica quanto ao controle glicémico no paciente
critico. Em um estudo realizado em um hospital na Bahia em 2021, que utiliza o Protocolo de
Insulinoterapia Endovenosa de Yale adaptado (2006), corrobora com estes resultados, visto
que a equipe também apresentou déficit de conhecimento na operacionalizacdo do protocolo
por parte da equipe de enfermagem, que teve dificuldades de entendimento no célculo

realizado e quando alterar a infusdo da solu¢do de insulina regular (Macedo, et al., 2021).

A falha na operacionalizacdo do protocolo de insulinoterapia € prejudicial a atuagdo da
equipe no controle glicémico do paciente e pode ocasionar alteracdes no quadro, no manejo e
progndstico do mesmo, com consequente aumento no tempo de internamento, aumento da
demanda de recursos e dos custos hospitalares (Souza, et al., 2018). Para alcancar o ideal da
aplicacdo de um protocolo de controle glicEmico em pacientes graves, € fundamental que a
equipe de enfermagem compreenda plenamente esse instrumento, tenha seguranca em seu
manuseio e procedimentos, de modo a oferecer uma assisténcia segura e de qualidade aos

pacientes (Macedo, et al., 2021).
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As questdes de maior acerto no questiondrio abordam frequéncia da verificacdo da
glicemia, o célculo de bolus inicial da infusdo de Insulina Endovenosa, a diluicao da Insulina
Endovenosa e o que é considerado hipoglicemia no paciente critico. No entanto, estas
informagdes sdo as mesmas apresentadas em protocolos de infusdo de insulina endovenosa
mais antigos, tais como o de Van den Berghe et al. (2001) e ndo foram alteradas no Protocolo
de Insulinoterapia Endovenosa de Yale adaptado (2006). Logo, sdo informacdes de
conhecimento geral das equipes e ja implementadas previamente no local por outros
protocolos. Quanto ao valor de hipoglicemia no paciente critico, 84,7% dos participantes
acertaram o valor de <70 mg/dl. Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2015), a

hipoglicemia € caracterizada como glicemia abaixo de 70 mg/dL e € considerada grave

quando inferior a 50 mg/dL.

As questdes com maior porcentagem de erro foram as que abordaram o conhecimento
sobre quando iniciar o Protocolo de Insulina Endovenosa, qual a meta glicEmica preconizada
no Protocolo de Insulina Endovenosa, qual a via de coleta indicada para realizacdo de
hemoglicoteste (HGT) e como € determinado a taxa de infusdo inicial (delta). 59,3% dos
participantes afirmam que o protocolo deve iniciar somente com uma medida acima de
180mg/dl ou trés medidas acima de 180 mg/dl, contrario do instituido no Protocolo de
Insulinoterapia Endovenosa de Yale adaptado (2006) que € duas medidas acima de 180 mg/dl.
Esta informacdo evidencia uma fragilidade na operacionalizacdo do protocolo, o qual é
prescrito e iniciado pela equipe médica. Porém, a equipe de enfermagem, muitas vezes € a
primeira a detectar alteracdes relacionadas a glicemia e a tomar decisdes iniciais. Essa
situacdo destaca a importancia do conhecimento de ambos sobre protocolos que apoiem a
equipe na tomada de acOes necessdrias, com base em evidéncias cientificas e adaptados ao

contexto em que operam (Frota, et al., 2024).

Outra questdo com maior numero de erros (56,4%) foi aquela referente a meta
glicémica do paciente critico. Cerca de 43% dos participantes responderam que a meta
glicémica € entre 80-110 mg/dl, este valor € instituido como meta no controle glicémico
intensivo de Van den Berghe et al. (2001). Desde 2015, a Sociedade Brasileira de Diabetes
(SBD) estabelece que a meta glicemica € de 140 a 180 mg/dl, o que corrobora com os
protocolos disponiveis na literatura como o do Joslin Diabetes Center, University of

Pittsburgh Medical Center e o da Yale University (Macedo et al., 2021). No préprio protocolo

disponibilizado pela instituicdo, emitido em 2017, a meta glicémica também € de 140-180



51

mg/dl (HU/EBSERH, 2017). Evidencia-se a fragilidade da equipe quanto ao conhecimento da

meta preconizada pelo préprio protocolo da instituicao e da literatura nacional e internacional.

A questdo com maior percentagem de erro (91,3%) abordou a via de coleta para
realizagdo do HGT. Amplamente difundida e por sua maior facilidade de adquirir amostra
sanguinea, a via capilar foi a mais assinalada. Esta via € a mais utilizada na assisténcia e
aparece em diversos protocolos como a via de coleta (Macedo et al., 2021). Porém, esta pode
apresentar pontos negativos quando em um paciente critico, tais como o uso de droga
vasopressora, que diminui o aporte sanguineo nas extremidades, apresentando resultados nao
confidveis de glicemia. Por este motivo, o Protocolo de Insulina Endovenosa de Yale
adaptado (2006) prioriza vias de coleta diretamente do vaso, sendo venosa ou arterial,

possibilitando uma amostra que apresenta valores mais fidedignos de glicemia.

Questdes que abordam a operacionalizacdo do Protocolo também aparecem com
porcentagem de erro grande ou valores de porcentagem parecidos, mostrando que a equipe
apresenta dificuldades no entendimento da execu¢ao do Protocolo. A insulinoterapia venosa
continua € iniciada apds avaliacdo e decisdo médica e segue um algoritmo pré-estabelecido
em protocolo instituido por cada unidade com o objetivo de manter uma taxa alvo de glicemia
(Vieira et al., 2015). Em uma pesquisa realizada em 2015 na mesma UTI deste estudo, o
protocolo utilizado era considerado pouco pratico, com tendéncias a confundir o profissional
que o utiliza, além de n@o contar com algumas informagdes necessdrias. As dificuldades de
utilizacdo do protocolo indicam possibilidades de eventos adversos relacionados a seguranca
dos pacientes em condicao critica. Nos dltimos anos, a maioria das UTI tem implementado
protocolos de enfermagem, mas a sua utilizacdo € frequentemente limitada pela sua
complexidade e incapacidade de contabilizar com precisdo as condutas durante a execugdo do

mesmo (Souza, 2015).

Um estudo sobre o conhecimento dos enfermeiros sobre os cuidados com o diabetes
também identificou déficits significativos em muitos aspectos do tratamento, incluindo o
conhecimento sobre o cuidado de individuos com diabetes € o monitoramento dos niveis
glicémicos (Bagweneza, et al., 2019). Além dessa limitacdo, hd uma caréncia de protocolos
que abordam esse cuidado durante a internacdo hospitalar. Nesse contexto, ressalta-se a
importancia do desenvolvimento de protocolos assistenciais para individuos com alteragdes
glicémicas como ferramenta que promove cooperacao, confianga e padronizagdo (Frota et al.,

2024).
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A educacdo permanente nos servicos de saide fortalece a gestdo participativa e a
responsabilidade compartilhada, e possibilita os espacos para o exercicio do didlogo,
integracdo, participacdo, troca de experi€éncias e de conhecimentos e a busca de respostas e
solugdes coletivas para problemas que impedem a atencdo integral e de qualidade, a0 mesmo
tempo, estimula a formacdo e o desenvolvimento de profissionais que atendam as
necessidades dos servicos publicos, a partir de interesses e prioridades identificados pelos

proprios sujeitos envolvidos na sadde (Teixeira, et al., 2010).

Diante dos achados, conclui-se que a equipe apresenta didvidas e falta de
conhecimento para com o controle glicEmico e o Protocolo de Insulina Endovenosa de Yale
adaptado, expondo a necessidade de capacitacdo da equipe de enfermagem e médica quanto
ao assunto, a fim de melhorar a assisténcia e assegurar um cuidado preciso, seguro e com

menos danos ao paciente critico.

A implementacdo de modo adequado de um protocolo institucional para controle
glicémico consiste em uma forma potencialmente eficiente para aumentar a seguranga ao
tratar os pacientes hiperglicémicos e melhorar a qualidade do atendimento prestado pela
equipe de satde. A ndo participagdo da equipe na constru¢do do protocolo, bem como a falta
de capacitacdo refletem muitas vezes a existéncia de diferentes interpretagdes entre os
membros da equipe quanto a aplicacdo do protocolo. Uma equipe altamente envolvida e
motivada é essencial para a implementacdo bem-sucedida de um protocolo. Além das
capacitacOes realizadas, outras agdes seriam necessdrias, como a realizagdo de rodas de
conversa com a participagdo de toda a equipe multiprofissional, pois é fundamental o
envolvimento das outras categorias da equipe para a melhor operacionalizacdo do protocolo

de insulinoterapia (Macedo et al., 2021).

Como limitacdes deste estudo, houve o acontecimento de uma greve dos profissionais
durante a coleta dos dados, assim dificultando, em parte, o acesso a todos os profissionais que

trabalhavam na UTTI.
Conclusoes

Frente ao exposto, conclui-se que os profissionais da equipe de enfermagem e médica
possuem um conhecimento deficitdrio quanto ao controle glicémico em pacientes criticos, €
que o tempo de experiéncia em UTI e pds graduacdo do profissional ndo apresentam relagdo
quanto aos niveis de conhecimento. Os profissionais estdo desatualizados quanto as metas

glicémicas preconizadas atualmente e possuem duvidas quanto a operacionalizagdo do
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Protocolo de Insulina Endovenosa de Yale adaptado (2006) e dificuldade no entendimento de

quando este € indicado ou ndo.

A falta de conhecimento pode ser relacionada a falta de capacitacdo da equipe quanto
aos protocolos vigentes na literatura, visto que muitas das respostas assinaladas incorretas sao

informagdes referentes a protocolos desatualizados, como o de Van den Berghe et al (2001).

Assim, mostra-se necessdrio a capacitacdo da equipe de enfermagem e médica quanto
as informagdes preconizadas atualmente na literatura, proporcionando uma assisténcia segura
ao paciente critico e evitando eventos adversos, tais como a hiperglicemia e hipoglicemia,
associadas a mau progndstico e flutuagdes na variabilidade glicémica, com aumento da
mortalidade, prolongando o tempo de hospitalizacdo, aumentando a demanda de recursos

humanos.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O estudo contempla um tema de importancia relevante na terapia intensiva. O controle
gliceémico no paciente critico, realizado de forma correta, previne complicagdes no quadro
clinico, diminuindo a morbimortalidade, tempo de internacdo e melhora do progndstico em
saide. A presenca de um protocolo clinico assegura a equipe médica e de enfermagem
padronizar a avaliagdo e as intervengdes no paciente em estado critico, levando a diminui¢ao
de eventos de hipo e hiperglicemia, além da variabilidade glicémica. E importante que a
equipe entenda o funcionamento do protocolo, garantindo a seguranca do paciente € uma
melhor assisténcia em satde.

No primeiro manuscrito, ao avaliar a execu¢do do protocolo atual na institui¢ao,
conclui-se que o mesmo mantém o paciente abaixo da meta glicémica estabelecida pela SBD
entre 140-180 mg/dl, no qual a maioria dos pacientes permanecem com verificacdes em
valores abaixo de 140 mg/dl, propiciando ao estado hipoglic€émico nos pacientes nas primeiras
72 horas de internagao em UTI. Quanto as corre¢des, houve poucas tanto em glicemias mais
baixas quanto mais altas, sendo 4 ampolas de glicose hipertonica 50% e 2 unidades de
insulina regular as quantidades mais utilizadas nas correcoes, respectivamente.

Mesmo com a meta glicémica de 140-180 mg/dl no protocolo institucional, as
correcdes conforme o mesmo propiciam o paciente a se manter em glicemias entre 80-110
mg/dl, meta de um controle glicémico intensivo e desatualizado na literatura, visto que o
mesmo apresentou como sua maior complicacdo o risco elevado de hipoglicemias, o que
corrobora com os resultados apresentados.

Fica evidente a necessidade de capacitacdo da equipe de enfermagem e médica quanto
as diretrizes preconizadas na literatura nacional e internacional, além da atualizagdo do
protocolo institucional para um controle glicémico convencional (140-180 mg/dl) de modo a
prevenir eventos de hipoglicemia, reduzindo complicacdes e assegurando maior seguranga ao
paciente critico.

Esta informacao se relaciona com os resultados apresentados no segundo manuscrito,
que avaliou o conhecimento da equipe de enfermagem e médica sobre o controle glicémico no
paciente critico, apresentando uma deficiéncia de conhecimento, dificuldade na
operacionalizagdao do controle e quando o mesmo € indicado a ser utilizado. Os achados

também mostram que a maioria das respostas incorretas assinaladas sdo referentes a
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informacdes desatualizadas, como a do protocolo de controle glicémico intensivo (80-
110mg/dl).

A atualizagdo do protocolo, de modo que sua operacionalizacdo atinja a meta
glicémica preconizada (140-180 mg/dl), se mostra necessdria para um melhor controle
glicemico. Em decorréncia, a capacitacdo dos profissionais que o implementam é de
fundamental importancia na assertividade do controle de glicemia. Visto as diferentes
realidades e disponibilidade de recursos materiais € humanos das instituicdes em satde, a
formulacdo e implementacdo de um protocolo clinico deve ser adaptada a tal realidade. Para
isso, a participacao dos profissionais na constru¢do deste protocolo é recomendada, visto que
a ndo participacdo da equipe, bem como a falta de capacitacdo refletem muitas vezes a
existéncia de diferentes interpretacdes entre os membros da equipe quanto a aplicagdo do
protocolo. Uma equipe altamente envolvida e motivada € essencial para a implementacdo
bem-sucedida de um protocolo (Macedo et al., 2021).

Este estudo contribui com o tema, principalmente com enfoque no uso de protocolo de
insulina. Os achados ndo devem ser generalizados, pois a realidade estudada € referente a uma
unidade especifica de um hospital geral, porém, poderd contribuir com outras instituicdes que

possuam o controle da hiperglicemia através da utilizacao de protocolo de insulina.
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APENDICE 1 - PROTOCOLO DE INSULINA ENDOVENOSA DE YALE (DIENER
et. al, 2006)

Este protocolo de infus@o de insulina por via venosa € destinado a pacientes adultos
criticos com hiperglicemia, em UTI, mas ndo é especificamente talhado para pacientes com
emergéncias diabéticas tais como ceto-acidose diabética e estados hiperosmolares.

Quando a glicemia estiver acima de 500 mg/dL ou com respostas inesperadas a
infusdo de insulina ou em situagdes que ndo se enquadrem nestas recomendagdes, comunicar
o médico intensivista.

Iniciando uma infusdo de insulina:

1. Infusdo de Insulina: 50 UI de insulina regular mais 50 mL de solug¢do fisioldgica a 0,9% (1
Ul = 1 mL), administrar em bomba de seringa em incrementos de 0,5 U/h.

2. PRIMING: descartar os primeiros 5 mL sempre que trocar o equipo perfusor (para saturar
os locais de ligacao de insulina no equipo).

3. Faixa Alvo de Glicemia: 140 a 180 mg/dL

4. Bolus e Taxa de Infusdo Inicial de Insulina: dividir a glicemia inicial por 100 e arredondar
para o 0,5 U mais préximo para o bolus e taxa de infusdo inicial.

Exemplos:

1) HGT inicial = 325 mg/dL: 325 + 100 = 3,25 arredondando para mais = 3,5: bolus
venoso de 3,5 U (3,5 ml) e inicia a infus@o a 3,5 U/h (3,5 mL/h) 2) HGT inicial = 174 mg/dL:
174 + 100 = 1,74 arredondando para menos 1,5: bolus venoso de 1,5 U (1,5 mL) e inicia
infusdo a 1,5 U/h (1,5 mL/h)

Monitorizacdo da Glicemia (HGT)

1. Medir a HGT de 1/1 hora até estabilizada (3 valores consecutivos dentro da faixa alvo). Em
pacientes hipotensos a glicemia capilar pode ser inacurada e é aceitdvel amostra obtida de
cateteres vasculares.

2. Entdo medir HGT de 2/2 horas; se estavel por 12-24 horas HGT pode ser espacado para 4/4
horas SE:

a) Sem alteragdo significativa na condicao clinica; e

b). sem alteracdo significativa no aporte nutricional

3) Se ocorrer um dos seguintes, considerar o reinicio horario do HGT até estar estabilizado
novamente (2 a 3 valores dentro da faixa):

a) Qualquer alteracdo na taxa de infusdo da insulina (HGT fora da faixa alvo);
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b) Alteracdes significativas na condi¢do clinica;
¢) Inicio ou interrup¢@o de vasopressores ou corticosterdides;
d) Inicio ou interrupcdo de terapia dialitica renal (hemodidlise, etc.);

e) Inicio, interrup¢cdo ou modificagdo de terapia nutricional (NPT ou NE);

Alterando a Taxa de Infusao de Insulina:

Se HGT < 50 mg/dL: PARAR A INFUSAO DE INSULINA

1. Administrar 25 g de glicose por via venosa (50 mL glicose a 50%) e medir HGT cada 15
minutos

2. Quando HGT > 100 mg/dL, aguardar 1 hora e reiniciar a infusdo da insulina a 50% da taxa
de infusdo original

Se HGT 50-74 mg/dL: PARAR A INFUSAO DE INSULINA

1. Se sintomdtico (ou impossivel de avaliar) administrar 25 g de glicose por via venosa e
medir HGT cada 15 minutos

2. Se assintomdtico administrar 12,5 g de glicose por via venosa ou 250 mL de sucos por via
oral e medir HGT cada 15-30 minutos

3. Quando HGT > 100 mg/dL, aguardar 1 hora e reiniciar a infusdo da insulina a 75% da taxa
de infusdo original

SE HGT > 75 mg/dL: PASSO 1: Determinar o valor atual do HGT — identificar uma coluna
na tabela

PASSO 2: Determinar a taxa de variac¢do 2 partir do HGT prévio — identificar uma CELULA
na tabela — Ir para a coluna das INSTRUCOES

(Nota: se o ultimo HGT foi medido 2-4 horas antes do atual, calcular a taxa horaria de
variacdo. Exemplo: Se HGT as 14 h foi 150 mg/ dL e as 16 h é agora 120 mg/dL, a variacdo
total nas 2 horas € - 30 mg/dL; porém a variacao hordria € —30 + 2 horas = -15 mg/dL/h)

HGT 75-99 mg/dL HGT 100-139 mg/dL HGT 140-199 mg/dL HGT >200 mg/dL INSTRUCOES*
HGT T > 50 mg/dL/h HGT T T INFUSAQ POR “2 A"
HGT T > 25 mg/dL/h HGT T 1-50 mg/di/h INALTERADO TINFUSAO POR“A"
ou INALTERADO ou HGT 4 1-25 mg/dL/h
HGT T HGT T 1-25 mg/dL/h HGT { 1-50 mg/dL/h HGT ! 26-75 mg/dl/h | NAO ALTERA INFUSAO

HGT INALTERADO ou
HGT { 1-25 mg/dL/h

INALTERADO HGT 1 26-50 mg/dL/h HGT + 51-75 mg/dUL'h | HGT + 76-100 mg/dL/h | L INFUSAO POR “A”
ou HGT  1-25 mg/dL/h

HGT | > 25 mg/dL/h HGT { > 50 mg/dLi/h HGT 4 > 75 mg/dL/h HGT + >100 mg/dL/h INTERROMPE 30 min’
Ver abaixo# depois

+ INFUSAO POR “24"

Fonte: DIENER et. al, 2006
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# interrompe infusdo insulina, mede HGT 30/30 min: quando HGT >100 mg/dl, reinicia

infusdo com 75% da taxa anterior.

*ALTERAGCOES NA TAXA DE INFUSAD (" A"} sd0 determinadas pela taxa atual:

Taxa atual A = alteragio na taxa | 2 A = 2% alteracdo na taxa
(Li/h) (U (L)
<3 0,5 1
3,0-6,0 1 2
6,5-9.5 1,5 3
10-14,5 2 4
15-18.5 3 B
20-24.5 4 B
=25 =5 10 {consultar MD)

Fonte: DIENER et. al, 2006
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APENCICE 2 - QUESTIONARIO DE CONHECIMENTO DA EQUIPE DE
ENFERMAGEM SOBRE CONTROLE GLICEMICO E O PROTOCOLO DE
INSULINA ENDOVENOSA ADAPTADO DE YALE (2006)

Questdes sociodemograficas:

1. Idade:

2. Sexo:

a) Feminino
b) Masculino
C) Nao-binario

3. Categoria profissional:

a) Enfermeiro(a)

b) Técnico(a) de enfermagem
c) Médico (a)

4. Formacao profissional:

a) Ensino médio/técnico completo
b) Ensino superior completo

¢) Especializacdo em UTI

d) Mestrado incompleto

e) Mestrado completo

f) Doutorado incompleto

g) Doutorado completo

h) P6s doutorado

5. Tempo de experiéncia em UTI:

6. Tempo de experiéncia na UTI do HU/USFC/EBSERH:

Questoes sobre Protocolo de Insulina Endovenosa de Yale adaptado (2006) em paciente
critico

1.Quando € indicado iniciar o Protocolo de Insulina Endovenosa em UTI?
a) Uma medida acima de 180mg/dl

b) Duas medidas acima de 180mg/dl

c) Trés medidas ou mais acima de 180mg/dl

2.Qual a meta glicémica preconizada para pacientes em uso de Insulina Endovenosa em
UTI?

a) 120 a 140 mg/d1

b) 80 a 110mg/dl

c¢) 140 a 180mg/dl
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3. Ao iniciar o Protocolo de Insulina Endovenosa, qual a frequéncia da verificacdo do
HGT em pacientes em UTI?

a) 30min/30min

b) 1/1h

c) 2/2h

4.Como é realizado o calculo do bolus inicial do Protocolo de Insulina Endovenosa?

a) dividir a glicemia inicial por 100 e arredondar para o 0,5 U mais préximo para o bolus e
taxa de infusdo inicial

b) dividir a glicemia inicial por 1000 e arredondar para o 0,5 U mais préximo para o bolus e
taxa de infusdo inicial

c¢) multiplicar a glicemia inicial por 100 e arredondar para o 0,5 U mais préximo para o bolus
e taxa de infusdo inicial

5. Qual a diluicao da insulina para a infusao endovenosa?

a) 50 UI de insulina regular mais 50 mL de solug¢do fisiolégica a 0,9% (1 Ul =1 mL),
administrar em bomba de seringa em incrementos de 0,5 U/h.

b) 100 UI de insulina regular mais 50 mL de solucao fisiolégica a 0,9% (2 Ul = 1 mL),
administrar em bomba de seringa em incrementos de 0,5 U/h.

¢) 50 Ul de insulina regular mais 50 mL de solugdo glicosada a 5% (1 Ul = 1 mL),
administrar em bomba de seringa em incrementos de 0,5 U/h.

6. Quantos ml devem ser desprezados em cada troca de equipo (priming)?

a) descartar os primeiros 10 mL sempre que trocar o equipo perfusor .
b) descartar os primeiros 5 mL sempre que trocar o equipo perfusor .
¢) descartar os primeiros 20 mL sempre que trocar o equipo perfusor .

7. Qual via de coleta indicada para paciente critico na realizacio do hemoglicoteste (HGT)?

a) Capilar
b) Sangue venoso ou arterial via cateter
¢) Sangue venoso ou arterial diretamente do vaso.

8. Como é determinado a taxa de infusao (delta)?
a) A partir do valor de infusao atual.

b) A partir de valor pré-estabelecido em coluna.

¢) A partir do valor mensurado anterior.

9.Quando devo aumentar ou diminuir a vazao da infusao?

a) A partir da média dos ultimos trés HGT e identificar nas colunas o delta a ser aumentado
ou diminuido.

b) A partir do HGT atual, calcular a variabilidade (mg/dl/h) e identificar nas colunas o delta a
ser aumentado ou diminuido.

¢)Determinar a taxa de variacdo a partir do HGT prévio, calcular a variabilidade (mg/dl/h) e
identificar nas colunas o delta a ser aumentado ou diminuido.



10. O que é considerado hipoglicemia no paciente critico?
a) HGT <110mg/dl

b) HGT< 70mg/dl

¢) HGT< 50mg/dl

11.Quando devo parar a infusao de insulina?
a) HGT <100mg/dl

b) HGT <75mg/dl

¢) HGT <140mg/dl

12.Quando devo reiniciar a infusao de insulina?
a) quando HGT >100 mg/dl, reinicia infusdo com 50% da taxa anterior.

b) quando HGT >100 mg/dl, reinicia infusdo com o mesmo valor da taxa anterior.

c) quando HGT >100 mg/dl, reinicia infusdo com 75% da taxa anterior.
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APENDICE 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA EQUIPE DE
ENFERMAGEM

UNIVERSIDADE FEDERAL
DE SANTA CATARINA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM ENFERMAGEM
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: CONTROLE GLICEMICO INTENSIVO E PROTOCOLO DE
INSULINOTERAPIA ENDOVENOSA EM PACIENTES CRITICOS: ESTUDO QUASE-
EXPERIMENTAL

Pesquisa realizada por: Enf* Beatriz de Pddua Lorengoni

Prof* Dra. Daniele Delacanal Lazzari

O (a) Sr (a) estd sendo convidado (a) a participar como voluntario de um estudo. Este
documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus
direitos e deveres como participante e € elaborado em duas vias, uma que deverd ficar com
voce e outra com o pesquisador.

A autorizacdo de sua participagdo no desenvolvimento do estudo é realizada a partir da
assinatura deste documento. Por favor, leia com aten¢do e calma, aproveitando para esclarecer
suas duavidas. Se houver dividas mesmo apds a assinatura, voc€ poderd esclarecer com o
pesquisador, a qualquer momento.

Justificativa e objetivos:

O presente estudo € uma Dissertacdo de Mestrado do Programa de P6s Graduacdo de
Enfermagem (PEN) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), como requisito para
obtencdo do titulo de Mestre em Enfermagem, tendo como objetivo analisar o conhecimento
da equipe de enfermagem a respeito do controle glicémico intensivo e protocolo de
insulinoterapia endovenosa e implementar um projeto piloto de protocolo de insulinoterapia

endovenosa em pacientes internados em unidade de terapia intensiva geral adulto.
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Procedimentos:

Participando do estudo, vocé estd autorizando sua avaliacdo de conhecimento sobre controle
glicémico e protocolo de insulina endovenosa por meio de um questiondrio, que serd aplicado
antes e apds um processo de capacitacdo ministrado pela prépria pesquisadora. Nao havera
qualquer custo ou deslocamento para a participacdo desta pesquisa.

Desconfortos e riscos:

O estudo poderd causar constrangimento do profissional quanto ao conhecimento técnico
cientifico no momento do questiondrio ou quaisquer outros tipos de constrangimento. No
entanto, diante de tais possibilidades, os pesquisadores estardo disponiveis para esclarecer
quaisquer duvidas, bem como escutd-los. Caso suas dividas persistam, voc€ podera desistir a
qualquer momento de participar do estudo, bastando para isso contatar a pesquisadora.
Beneficios:

Sendo importante sua participagdo, visto que a partir das informacdes fornecidas através dessa
coleta de dados, serd avaliar as fragilidades da equipe de enfermagem no processo de controle
glicémico intensivo, podendo assim aprimorar o processo de trabalho e a seguranca do
paciente, possibilitado pela elaboragao de estratégias em cima dos resultados apresentados por
este estudo. Assim, participando deste estudo, vocé estara colaborando para o aprimoramento
e conhecimento em relagdo a este tipo de controle glicémico intensivo. Nesse sentido, vocé
contribuird para que possa ocorrer o compartilhamento desses conhecimentos visando a
melhora da assisténcia prestada ao paciente critico nesta instituicao.

Acompanhamento e assisténcia:

Caso julgue necessério, vocé terd acompanhamento da pesquisadora responsdvel apds o
encerramento ou interrup¢ao da pesquisa. Caso sejam detectadas situacdes que indiquem a
necessidade de uma intervengdo, a pesquisadora compromete-se a fazer os encaminhamentos
que forem necessdrios.

Sigilo e privacidade:

Vocé tem a garantia de que a identidade do paciente serd mantida em sigilo e nenhuma
informacao serd dada a outras pessoas. Na divulgacdo dos resultados desse estudo, ndo serdo
citados nomes; serd utilizado somente os dados numéricos registrados em prontudrio do
paciente. Por ser uma pesquisa envolvendo seres humanos, garantimos a confidencialidade
das informagdes. Garanto que nenhum nome ou qualquer outro dado serd divulgado. As

informagdes fornecidas somente serdo utilizadas em publicagdes de artigos cientificos ou
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outros trabalhos em eventos cientificos, mas sem que nomes ou qualquer outra informagao
que seja revelado.

Ressarcimento:

Serd garantido por parte dos pesquisadores indenizacdo no caso de eventuais danos
decorrentes da pesquisa devidamente comprovados. Serd garantido ressarcimento no caso de
eventuais gastos decorrentes da pesquisa, dos quais ndo foram previstos pelos pesquisadores.
Vocé poderd obter todas as informagdes que quiser com os pesquisadores e poderd nao
participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no seu
atendimento. Além disso, apds o término da pesquisa, vocé receberd informacdes sobre os
resultados do estudo.

Contato:

Em caso de ddvidas sobre o estudo, vocé poderd entrar em contato com Beatriz de Padua
Lorenconi no Hospital Universitirio Polydoro Ernani de Sao Thiago, Trindade,
Florian6polis/SC; telefone (48) 99176-1516; e-mail: beatrizlorenconi@outlook.com. Outra
possibilidade € contactar a pesquisadora responsavel Prof. Dra. Daniele Delacanal Lazzari, na
Universidade Federal de Santa Catarina, Campus Universitario, Centro de Ciéncias da Saude,
Departamento de  Enfermagem.  Florianépolis/SC; CEP  88040-400;  e-mail:
daniele.lazzari @ufsc.br.

Em caso de dentncias ou reclamagdes sobre sua participa¢do no estudo, vocé pode entrar em
contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa (CEPSH/UFSC) da Universidade
Federal de Santa Catarina: Prédio Reitoria II (Edificio Santa Clara), Rua: Desembargador
Vitor Lima, nimero 222, sala 401, Trindade, Florian6polis/SC; CEP 88040-400; telefone (48)

3721-6094; e-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br

Consentimento livre e esclarecido:
Apo6s ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos,

beneficios previstos, potenciais riscos € o incomodo que esta possa acarretar, aceito participar:

Nome do(a) participante:
Data: / /

(Assinatura do participante)

Nome do(a) representante legal:



mailto:cep.propesq@contato.ufsc.br
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Data: / /

(Assinatura do representante)

Responsabilidade do pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolu¢do 466/2012 CNS/MS e complementares na
elaboracdo do protocolo e na obtencdo deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma cépia deste documento ao participante.
Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado.
Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para
as finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo

participante.

Data: / /

(Assinatura do pesquisador)
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ANEXO 1 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
UNIVERSIDADE FEDERAL DE Hﬁwnp
SANTA CATARINA - UFSC %

PARECER ¢ 000cER

DADOE DO PROJETD DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAD DO CONTROLE GLICEMICO EM PACIENTES CRITICOS
Pesquisador: Danigle Delacanat Lazzar

Arga Tomatica:

Versdo: 1

CAAE: 57TBE0122.4 00D0.3121

institui¢do Proponente: Hospital Unéversiarnio Polydoro Emanl Santhiago

Patrocinador Principal: Financamente Priprio

DADDS DO PARECER
Niamero do Parecer: 5.375.708

Apresentacdo do Projeto:

As informagclies que sequem e a5 elencadas nos campos “Dbjetive da pesquisa™ e "Avaliagiio dos riscos e
beneflcios” foram retfiradas do arquiva PB_INFORMACOES BASICAS DO PROJETO ...pdi, de
24032022, preenchido pelos pesguisadores

Segurdo o5 pesguisadares:

Regammn

Infrodugao: A hiperglicermda & uma resposia metabblica comum em paciertes gravemente enfermos, gue
pode ocorrer fanto am individucs com lolerdncia normal a glicose quanto am pacientes diabdticos. Esla,
assncia-se g plor progadslico, quer em tenmos de morbilidade quer de mortalidade sendo de estrems
importéncia sus prevengéo e contrafe. A Infusdo continua de insulina passcu a ser o avo nes condutas
desinadas ao paciants

critico. A utilizagho de prolacoios de insulinoterapie validados permite manter a glicemia no alvo
estabelacido com reduzida incidéncia de hipoglicemia, kiperglicemia & menor variabilidade. American
Assocalion of Cmcal Endocanclogisis, Amencan Diabetes Assocabon & Socwmdade Brasilsm de Diabetes
afirmam gue & necessarks uim coniroée gllcémico nas Unitedes de Terapls Intensiva, deade que esie no
saja tho figoross ao

ponin o ocsionar hapogiicemias, com melas de nivess glicémicos gue varem entre 140 e 180
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mygfdl, devendo-sa evitar glicamias abaizo de 100 mgidl. Objetivos! Analisar & guantificar os valores
glicBrmicnd i pacienies ofllicos ma Unidade de Termpia Inlinsva oonmelicesn Sndo-08 com & meks ghtBmaca
recomendada; Verificar a incldé&ncia de hipoglicemia em pacientes criticos, Correlacionar medidas
glicémicas prascrtas ¢ realizadas Método: Trata-se de um esteco de codrte prospeclivo cbeervacional
seguindo o prolocals Strangihenng Hw Repormg of Observadional Sludies in Epidermclogy (STROBE], qua
sard reallzado com pacientes adultos infermnados na UTHdo Hospial Universitaro, submetidos a contrale
glicémico por pebo menos 48 horas consecutivas, independentamenta do dia de inlernagan. A codeta de
dados e feild nos pronfudngs dos pacienies,

egzencisiments informaghes axksientes nas faines de controle da enfermagem, anotactes de enfermagem,
prescrncas e evolugdo medica. Os dados serdc armazenados em planilhas elaboradas no aplicativo
Microsatt Excel for Windows: Os dados serBo processados pelo Siatistical Package for the Socs! Sclences
{5P55), versao 18.0. As varidveis serdo comparadas pelo este Exato de Fisher, as medias serdo
comparadas pelo tesie | de

studen com realizacsn do leste de normalldade [Rolmogonoy-Sminam] e de homopensidade das wardnctss
{Lavane). o coeficients de wariacio da glicermnia serd calculado pelo deswio padrio sobre a madia da
glicarmia,

Hipidtese:

Com erfoque nas evidéncias cienfificas mas recenbes guanho a0 controle gecdmics do paciante Gritico em
ierapia intensva, 0 eshudo buscs analsar o3 valores glicemioss deste plblico-alvo em uma U T e analisar se
a meta glicémica sugerida pelas novas direfrizes & abinglda. de mooo a analisar o protocodo instituldo guanto
a sua eficacia & benefickncia no estado clinlos do paciente. Desta forma, prefende-se assagurar 3 melhor
assizgncia

presiada, oferecendo beneficios de sobravheéncia @ menor morbidade secund dna & hipoglicemia

Metodologia Proposia:

Tratg-se de um estudo de coorte prospectvo observacional seguindo o protdcolo Strengthening the
Rapoding of Obsarvational Studies in Epidemiclogy (STROBE], que sérd realizado com patianies adulbes
inbernados em unidade de leragia intensive o8 um Hospital Universitdng, O estuto serd desenvolide ng
Unidade de Terapéa Imansiva Adulto de um Hospital Unwversitano localizadoe em um municiplo da regido sul
do Brasil. A enidade possul capacidade insialada de 20 |aites, pordm 12 estiao am funcionamanio par
questes adminisirativas. O peril dos pacientes
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admitidos nesta unidade & do fipo clinico-cirurgico, nas especialidades respiratdrias, cardiovasculares,
numGmusculares, hamaloldgicas, pos-oparaldiios de cirurgia lerdcica, abdominal, uroldgica, vascular,
cabeps 8 pescogn 8 lransplante hepstico, A equipe & composla par enfermeiros, 1Scnicos de
enfarmagem, madicos, nuiricionista. asekstenta social. terapeuta ocupacional, fisioterapauta, fonoaudidéoga,
psalogo, fermaciutico @ denlista. O conlrole ghcimico inlensivo mstituconal alualmenie & caracierzado
peln inicio protecolo de insuling regular endovenose [Controle Gllieémica miensive) quando duss aferiches
congecutivas do hemoglicoteste (HGT) com resuliado acima de 180 mgiol em pacientes que estejam
recebendo

aporte glicdmico wia gastmintestinal ou endovenosa (B g de glicosehora), com a mets glicBmica enfre 140 e
180 mg/dl Havendo alteragao do HGT, deve-s2 inidar solucdo de insuling regular para protocolo am bomba
de infuzdo (sorc feiokdgico 0,9% 100 ml + Insulire Begutar 100 U > soluglio 1 Wmlp com vazBo
corresponcente 25 colunas descrtas no protocole (Imageam 1) 'O confrole por HGT deve ser feflo a cada
hara abé que a gleerma do

pacients atinja o alve esperado. Quando hodgver manulendo ¢a velocidade de InfusBo de nauling apda
duas afenghes da HIGT, este passard a ar oblido 8 cada duas horas. Repetindo-s2 a velocidade de infusan
por mais duas madidas, com o alvo glicémico mantido, passa a medir o HGT a cada quatro horas [HU-
UFSC, 2017). 52 ndo for oblido o confrole glicémico apds duas horas em determinada coluna, deve-se
consicerar progredir 0 esquama para 8 prixima coluna (malor velocicade de infuséo de insulina). Sa howvar
aumenio do nivel glicdmico apds sumeniar o interale entre as mededas de HGT, o mesmo devera voliar a
ger medido & cada hora, aid que o confrole seja novamente alingids. Caso o paclente apresente
hipoghcemia (HET < 70 mg/dl), devera ocomer 2 suspensdo ds infusdo de insulina, bem como administragan
da trés ampolas de glicose hipertdnica 50°% (15g de glicose), com retofno do confrole de HGT hordria,
Ousanoo HET voltar & ger sugenor & 140 mgidl, retornsn infusdo de inguling regular na coluna 1. S5 mesmo
em coluna 4. paciante mantiver coninole ghcémico acima de 360 mgidl por duas medidas consacutivas,
considarar aurmenio da velotsdade de nfusio em 3 mih. A substituicdo do controfe gholmicd com msuling
eniovennsa parm subculfnes aconiecera apos a estabilizacio clinica do pacienle (sugere-se aqusda HGT
= 180 mg'dl com menos de 4 Uh de iInsulina regular nas ditimas 18 horas), Para tanio. anies de suspendar
a infusdo de infuling sndovencsa, & necessano iniciar esguema subcutdineo com a admmistragao da
Inzuling serd feilo basaado no kolal de insuling requiar endovenosa adminisleads no did anlenos (B0% do
valor sera acministrado sob 2 forma de [nsuling MPH 5C — pode dividir em duas dosas 23 + 113 (HU-UFSC,
2017y, Os

Crlrronc in an Pamcer B 5T 700
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parficipantes do estudo sardo os pacientes hospitalizados na UTH, que atendam aos criléros de nclusio. a
zaber: adultos qgue foram submetides a Confroke GlicBmaeco (CG) por pele menos 48 horas consaculivas,
indepencentements do dis de intermagao.

Criténo de Incluséo:
adulios que foram submelidos a Confrale Glickmico (0G) por pelo menos 48 horas consecutivas,
independeniemente do dia de Iniernaghio

Critério de Exchesan:

Serl axciubios peciankes aomelidos por doencas for de possibidaies leraplubcas (ooncio explicilada
ne evoluclo magdica), menaras de 18 snos, gestantes & paclentes que forem & obito em até 24 horas de
infarnacdo. Os paciantes serdc acompanhados por ale T2 horas, ou seja, trés dias consecutivas,
independenlementa do dia de inlemacio em gque o GG lenha neorrkdo,

Oibjetivie da Pesqulsa:
Orbpetivg Primadma:
Analizar & avaliar oz valores glicémicos de pacienies crilieas aa Unigade de Teragia Inlenziva os

correlacionands com a meta glicémica recomeandada.

Cibpetivg Secunddamo:

- Caracierizar os papenies com conbrode de glicemia, inchindo aqueles que wlilizam insulina em Bl- Verifcar
a Incldéncla de hipoghcemia & os fatores associados em pacientes criticos.- Avallar a periodicidade das
medidas glicémicas mealizadas pela aquipe de enfermagem. - Cormelaconar medidas glickmicas prescnias a
realizadas.

Avallagéo dos Riscos e Baneficios:

Riscos

O estudo nfc apresenia riscos direto ao paciente; poderd exiztr dividas do paciente efou famillar quanio

08 regtros am prontudric. .
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Benehcios

s beneficios desla pesqulsa s80 que & partir das mformagtes fornecidas atrawés dessa coleta de dados,
sgrd possivel analisar & quanttficar os valores glicdmicos de paciantes criticas na Unidade de Terapia
Infensiva cormelsconando-os oom a mela giickmica recomendada pelas direlrizes dos procapaais drgaos
naconals e infermacionais. anakisar a hipoglicemia e os fetores associados em pacsentes criticos. Assim,
podara proporcionar o aprimoramento & conhecimants em relagdo a este tipo de conirole glicémico
intensivo. Messe sentido. poderd melhomar a assisiénoa preslada ao pacienbe crtico nesta insfifuigdo

Comentarios & Conzideraches sabre a Pezquiza:

Informagties retiradas prmariaments do formuldsio com informagtes basicas sobre a pesguisa gerado pela
Plataforma Brasil aiou do projeto de pesquisa 8 demais documentos postados, conforme lisia da
documenios e datas no final desie parecer

Trabalhé de conclusdo de Residénca Mulliprafissional Integrada am Sacde da Enf™ Bealriz de Padua
Lorenponl, orentada peta Prof Dra. Danlefe Dedacanal Lazzar ro Programa de Pas-Graduaddo am
Enfermagem da UFSC.

Trata-ze de um estudo de coore prospectivo oheervacional sequindo o protocoin Strengthening the
Rapoding of Oheervadional Studies n Epidermalogy (STROBE), que seri realizado com pacianies sdullos
internadoz na UTl do Hospital Universitdno, submetidos a contrale glicémico posr pelo menos 43 horas
consacutvas, mdependaniemente do dia de intemagio. A coleta de dados serd felta nos pronluarios dos
pacenies que aceilasem padicipar do estudo & autorizarem atraves do TCLE. a codelm de dados em seus
prontusiios médico, aldém de informaches exislenies nas fothas de conlrole ds enlermagem, anotaghes de
enfarmagem, prescrcdo 8 evolugao medica. Os dados serdo registrados em instremento composto por rés
partes: Caractesishcas demograficas e dincas, cortrode ghcdmico & aporte nuiriconal, O TCLE atends na
infeqra a Resolugho OGNS n*d66M12

Financiamenbo: | padgeis .

fFals de onoem: [ Brasil 1.
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Murmem die peelicasantas no Brasil [ 200 ]

Previsdo de inloo do estudio: | 20042022 a 300072022 no fermulério PB |

Previsdo de i8rmino do estuda: | 200112033 & 201122022 ro formulsno PB |

Consideracbes sobre o3 Termos de apresentacio obrigatdria:
Wide campo “Conclusdes ou Pendéncias e Lista de inadeguagdes.”

Recomendaches:

‘ide campo “*Conclusdes ou Pendéncias e Lista de inadeguacies.”
Conchlustes ou Pendéncias e Lista de Inadequag&es:

Pregelo sarm pandéncas ou inadequadtes, pela aprovadio

Consideragfes Finaks a critério do CEP:

77

CBrad ~™

Eate parecer foi elaborado baseado nos documentios abaize relacionados:

Tipo Documerto Arqiivo Poategem Autor Slhuacan
Inormehes Bascas) PE_| o I 00 P | 24082027 Aceiho
do Projeto ROJETD 1883065, pdf 18:15:56
Foiha de Rosto foiha_beatriz.pdf 21022022 |Dariele Delacanal Acello

175402 (L azrar
TCLE / Termas da | TOLE pd 2V0E20EE | Danisle Delacanal Ao
Asgeniimento | 1742368 |Lazzarn
Justificativa da
Auséncia
Projeto Detalhado /| | PROJETC_TCR_Beatnz pdf 21032022 |Daniele Delacanal Aceita
Brochura 17:35:08  |Lazzar
| ar
Declaracio de Daclaracas mstuicas_ Baatre pdf 21022022 | Darssle Dedacanal Al
et o & 17:38:31  |Lazzan
inlraesinbura
Situacio do Parocor:
Agrovada

Wecessita Apreciacao da COMEP,

a0
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FLORIANOPOLIS, 28 de Abril de 2022

Assinado por;
Nelzon Canzian da Silva
(Coordenadoria))
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	RESUMO
	Introdução: O paciente crítico apresenta alterações fisiopatológicas decorrente de sua patologia de base e do processo adaptativo às intervenções realizadas no período de agudização da patologia, apresentando um estado hipermetabólico caracterizado pe...
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	ABSTRACT
	Introduction: Critically ill patients present pathophysiological changes resulting from their underlying pathology and the adaptive process to interventions performed during the exacerbation period of the pathology, presenting a hypermetabolic state c...
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	1. INTRODUÇÃO
	O paciente crítico apresenta alterações fisiopatológicas decorrente de sua patologia de base e do processo adaptativo às intervenções realizadas no período de agudização da patologia, apresentando um estado hipermetabólico caracterizado pela elevaçã...
	A hiperglicemia é uma resposta metabólica comum em pacientes gravemente enfermos, que pode ocorrer tanto em indivíduos com tolerância normal à glicose e resolução após a recuperação do quadro agudo, quanto em pacientes diabéticos. Isto se resulta devi...
	Quando não controlada, a hiperglicemia no doente crítico associa-se a pior prognóstico, quer em termos de morbidade quer de mortalidade, sendo de extrema importância sua prevenção e controle. Esta, é associada a internamentos prolongados, taxas de inf...
	Desta forma, uma das ações frente à instabilidade glicêmica seria o controle glicêmico através da infusão contínua de insulina (ICI), que passou a ser o alvo nas condutas destinadas ao paciente crítico (Granadeiro, et al., 2020). A utilização de proto...
	Em 2001, o estudo Leuven I apresentou um protocolo estrito de insulinoterapia, com objetivo de níveis glicêmicos entre 80 e 110 mg/dl, como forma de redução da mortalidade, o qual também apresentou diminuição na incidência de insuficiência renal, poli...
	Em 2003, no 63o Congresso da American Diabetes Association, Goldenberg et al.  apresentou o Protocolo de Infusão de Insulina de Yale, este que foi implementado em uma UTI no Yale New Haven Hospital, baseado na velocidade da mudança glicêmica, em vez d...
	Em 2009, foi realizado o maior estudo comparativo entre controle glicêmico estrito e convencional, The Normoglycemia in Intensive Care Evaluation – Survival Using Glucose Algorithm Regulation Study – NICE SUGAR. Além de não ter demonstrado diferença d...
	Estudos em população geral de trauma indicam que protocolos de insulina destinados para níveis de glicose na faixa moderada (120-150 mg/dl), podem oferecer benefícios de sobrevivência e menor morbidade secundária à hipoglicemia (Volkart, 2012). Van de...
	A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), em seu posicionamento oficial no 03/2015, corroborou com estes dois organismos internacionais e estabeleceu que as metas de níveis glicêmicos devem variar entre 140 e 180 mg/dl, evitando-se glicemias abaixo de...
	Diante desta discussão, evidencia-se a importância de se fornecer subsídios para os membros da equipe multidisciplinar de saúde, envolvidos na prática de vigilância medicamentosa intensiva, através da observância sobre as implicações da hipoglicemia g...
	Neste contexto, no cuidado ao paciente crítico, cabe à equipe assistencial, saber o que contribui para o descontrole glicêmico e evitar ocorrências de hipoglicemia e hiperglicemia com o objetivo de prevenir e manter o melhor perfil glicêmico, evitando...
	Em uma UTI adulto em um hospital universitário no Sul do Brasil, ainda é feito o uso do controle glicêmico intensivo estrito, baseado nas metas glicêmicas entre 80-140mg/dl. Resultados de um levantamento realizado em 2022 na Unidade de Terapia Intensi...
	Baseado nos estudos apresentados, observa-se que o protocolo vigente não corrobora com o preconizado com a literatura atual. Assim, a implementação de um novo protocolo de acordo com o consenso entre American Association of Clinical Endocrinologists (...
	1.1 QUESTÕES DE PESQUISA

	Como o controle glicêmico intensivo está sendo realizado em uma UTI Geral em um hospital universitário de Santa Catarina?
	Qual o conhecimento da equipe de enfermagem e médica de uma UTI Geral em um hospital universitário de Santa Catarina quanto ao controle glicêmico intensivo em Terapia Intensiva?
	2. OBJETIVOS GERAIS
	Avaliar como o controle glicêmico intensivo está sendo realizado em uma UTI Geral em um hospital universitário de Santa Catarina.
	Analisar o conhecimento da equipe de enfermagem e médica a respeito do controle glicêmico intensivo e protocolo de insulinoterapia endovenosa
	2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

	Comparar se o nível de conhecimento quanto ao controle glicêmico intensivo em Terapia Intensiva está relacionado ao tempo de experiência em UTI.
	Comparar se o nível de conhecimento quanto ao controle glicêmico intensivo em Terapia Intensiva está relacionado a especialização do profissional.
	3.  REVISÃO DE LITERATURA
	3.1 ALTERAÇÕES GLICÊMICAS NO PACIENTE CRÍTICO

	A hiperglicemia é uma questão comum em pacientes graves, mesmo na ausência de diabetes mellitus (DM) preexistente. A doença aguda grave resulta em uma resposta inflamatória sistêmica que leva à hiperglicemia. Os hormônios do estresse ou anti-insulínic...
	Consequentemente, os efeitos agudos da hiperglicemia, como exemplo a disfunção da fagocitose e da quimiotaxia, a hipercoagulabilidade e a vasoconstrição sistêmica, culminam numa propensão para a infecção, para a falência multiorgânica e para o estado ...
	A hiperglicemia é uma reação natural do organismo ao estresse metabólico, devido às alterações hormonais. Além disso, os cuidados ao paciente crítico aumentam a resposta hiperglicêmica, com o uso de corticosteróides, agentes adrenérgicos e suporte nut...
	A hiperglicemia no paciente crítico aumenta a mortalidade em 50%, visto que há  plausibilidade fisiológica para justificar como os altos níveis de glicose contribuem para  piores resultados, por exemplo, os efeitos deletérios da hiperglicemia na funçã...
	Enquanto na  hipoglicemia, foi associado maior risco relativo para piores desfechos, incluindo  aumento da mortalidade; um único episódio de hipoglicemia dobra o risco de morte e  aumenta em três vezes a incidência de choque e a necessidade de terapia...
	3.2 CONTROLE GLICÊMICO NO PACIENTE CRÍTICO

	Nas unidades de terapia intensiva, os níveis de glicose plasmática são controlados frequentemente utilizando-se infusão endovenosa contínua de insulina. A curta meia-vida da insulina, quando em uso endovenoso, é inferior a 15 minutos. Isso possibilita...
	A insulina, sendo essencial na homeostasia da glicose, foi utilizada nos primeiros estudos para controle rigoroso dos níveis glicêmicos e obtiveram-se resultados promissores capazes de reduzir os efeitos prejudiciais da hiperglicemia aguda. Consequent...
	Em 2001, Van den Berghe e colaboradores compararam, em um estudo prospectivo, em uma Unidade de Terapia Intensiva cirúrgica, 783 pacientes criticamente doentes que estavam recebendo tratamento convencional para hiperglicemia com 765 pacientes que rece...
	De acordo com Boff et al. (2009), a necessidade de controle glicêmico rigoroso através do uso de protocolos de insulina contínua é um marcador de gravidade e de pior prognóstico dos pacientes internados na UTI, refletindo também maior mortalidade em l...
	O estudo NICE-SUGAR publicado por Finfer et al. (2009), envolveu 6.104 pacientes para avaliar o impacto de duas faixas de glicose no sangue: o controle intensivo (81 a 108mg/dl) e o controle convencional com uma meta de 180mg/dl, sobre a mortalidade p...
	Uma metanálise publicada por Griesdale et al. (2009), incluindo os resultados do estudo NICE-SUGAR, concluiu que em uma UTI mista que utiliza o tratamento intensivo com insulina não reduz a mortalidade, enquanto em uma UTI cirúrgica a estratégia pode ...
	A American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) emitiu um consenso recomendando uma meta de glicose sanguínea de 110 mg/dL, em pacientes críticos, independentemente da presença ou ausência de um diagnóstico prévio de diabetes. Atualmente, a...
	A principal complicação decorrente do uso de insulina endovenosa é a hipoglicemia, de 4% a 7% dos pacientes  em  uso  deste  tipo  de  infusão,  ocorre hipoglicemia  grave. Um  dos  fatores  de  risco  citados na  literatura  é  o  alvo  glicêmico  in...
	Frente ao exposto, nota-se que não há consenso sobre os níveis de controle glicêmico mais adequados para pacientes criticamente doentes. Evidências sugerem que a implementação de protocolos para controle glicêmico deva ser individualizada, principalme...
	Outro importante fator de risco na ICI está relacionado à assistência prestada pelos profissionais de saúde  como,  por  exemplo,  os  da  enfermagem, que são responsáveis pela execução do protocolo.  Na literatura, é citado que o protocolo executado ...
	que é imposto à enfermagem, por frequentes determinações de glicemia e ajustes da infusão de insulina. As preocupações da enfermagem com respeito ao risco de hipoglicemia e a falta de conhecimento sobre os benefícios da manutenção de uma glicemia norm...
	Os pacientes  críticos,  de  acordo  com  o  quadro  clínico  em  curso  durante  a  sua internação, poderão necessitar de drogas vasoativas para estabilização de sua hemodinâmica. Essas  drogas poderão  diminuir a  perfusão  periférica  acarretando r...
	Em vista dos riscos assistenciais acima citados estarem relacionados diretamente com a assistência da equipe de enfermagem, evidencia-se a importância destes profissionais dominarem o conhecimento a respeito da infusão de insulina endovenosa.
	3.3 PROTOCOLO DE CONTROLE GLICÊMICO INTENSIVO DE YALE (2003)

	Goldberg et al. (2003)  propuseram o Protocolo de Infusão de Insulina de Yale, no qual se incorporou a mensuração dos níveis glicêmicos, a taxa de variação da glicemia e a taxa de infusão de insulina corrente. O estudo ocorreu em um hospital universit...
	Desde então, este protocolo tornou-se referência mundial no controle glicêmico intensivo do paciente crítico, por ser individualizado ao focar na variabilidade glicêmica apresentada pelo paciente, considerando os fatores de risco predisponentes para a...
	Diener, et al. (2006) realizou um estudo retrospectivo e comparativo entre 2 coortes de pacientes críticos, antes e após a implantação do controle glicêmico intensivo, em um hospital de Florianópolis. Os desfechos de interesse do estudo foram glicemia...
	Após o estudo NICE SUGAR de Finfer et al. (2009), no qual mostrou que o controle convencional com metas glicêmicas de até 180mg/dl, evitando glicemias abaixo de 100mg/dl, apresenta menor mortalidade no paciente crítico e menor índice de hipoglicemia s...
	Em 2008, o sistema GlucoCare IGC (GlucoCare) baseado no protocolo de Yale foi liberado em 510k pelo FDA, com uma faixa alvo de 100 a 140 mg/dL. Protocolos adicionais foram posteriormente desenvolvidos [GlucoCare 120–140, GlucoCare 140 e GlucoCare 140(...
	Desde então, diversos estudos utilizaram o protocolo de Goldberg, et al. (2003), o adaptando quanto a meta glicêmica priorizada pela AACE e ADA, como o de Marvin, Inzuchi, Besterman (2016), no qual confirma que a incidência de hipoglicemia pode ser re...
	4.  MÉTODO
	4.1 TIPO DE ESTUDO

	Estudo descritivo, quantitativo, transversal. A pesquisa transversal é um tipo de estudo que coleta dados de uma amostra de indivíduos em um determinado momento específico no tempo. Os dados são coletados de uma única vez, permitindo que os pesquisado...
	4.2 LOCAL DO ESTUDO

	O estudo foi desenvolvido na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do um  Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago da Universidade Federal de  Santa Catarina (HU-UFSC/EBSERH). A unidade possui capacidade instalada de 20 leitos, porém 14 estã...
	O controle glicêmico intensivo institucional atualmente é caracterizado pelo  início protocolo de insulina regular endovenosa (Controle Glicêmico Intensivo) quando  duas aferições consecutivas do hemoglicoteste (HGT) com resultado acima de 180  mg/dl ...
	Imagem 1: Protocolo Clínico - Controle Glicêmico Intensivo
	Fonte: Protocolo Clínico de Controle Glicêmico. HU-UFSC/EBSERH, 2017.
	4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

	Os participantes do estudo, na primeira etapa, contou com 78 pacientes que compuseram  a amostra pelo período de 72 horas (D1, D2 e D3) e nos quais, foram realizadas 994  HGT para controle glicêmico. Os critérios de inclusão,  a saber: adultos que for...
	Na segunda etapa, foram os enfermeiros, técnicos de enfermagem e médicos de uma unidade de terapia intensiva adulto em um Hospital Universitário do Sul do Brasil. A equipe consiste em 15 enfermeiros, 43 técnicos de enfermagem e 20 médicos. Foram inclu...
	4.4 COLETA DE DADOS

	A coleta de dados ocorreu em duas etapas: na primeira etapa, os dados foram extraídos dos prontuários dos pacientes, mediante autorização por TCLE, nas informações existentes nas  folhas de controle da enfermagem, anotações de enfermagem, prescrição e...
	No segundo momento, foi feito a aplicação de um questionário de forma presencial (APÊNDICE 2) por meio de busca ativa dos profissionais no ambiente da UTI, no qual consiste em perguntas sobre o conhecimento dos enfermeiros, técnicos de enfermagem e mé...
	4.5 ANÁLISE DE DADOS

	Os dados foram armazenados em planilhas elaboradas no aplicativo Formulários Google, posteriormente convertido em uma planilha no aplicativo Microsoft Excel for Windows. Os dados serão processados pelo Statistical Package for the Social Sciences (SPSS...
	No tratamento estatístico, as variáveis categóricas foram apresentadas em tabelas e quadros gráficos com frequências absolutas e relativas e comparadas pelo teste Exato de Fisher. As variáveis quantitativas foram apresentadas de forma descritiva e...
	4.6 ASPECTOS ÉTICOS RELACIONADOS À PESQUISA

	Este estudo seguiu as diretrizes e normas de pesquisa que envolvem sereshumanos que têm seus aspectos éticos e legais regulamentados pelo Conselho Nacional  de Saúde por meio da Resolução no 466/12. Após a autorização formal da instituição sediadora...
	O estudo pode causar constrangimento do profissional quanto ao conhecimento técnico científico no momento do questionário ou quaisquer outros tipos de constrangimento.
	Os benefícios desta pesquisa são que a partir das informações fornecidas através  dessa coleta de dados, será possível avaliar as fragilidades da equipe de enfermagem no processo de controle glicêmico intensivo, podendo assim aprimorar o processo de t...
	5. CONTRIBUIÇÕES PARA O CAMPO DE CONHECIMENTO E LINHA  DE PESQUISA
	No cuidado ao paciente crítico, que se encontra em uma situação aguda de  saúde, há alterações fisiopatológicas decorrente de sua patologia de base e do processo  adaptativo às intervenções realizadas no período de agudização da patologia, sendo a  hi...
	Com enfoque nas evidências científicas mais recentes quanto ao controle  glicêmico do paciente crítico em terapia intensiva, o estudo busca analisar os valores  glicêmicos deste público-alvo em uma UTI e analisar se a meta glicêmica sugerida pelas  no...
	6. RESULTADOS
	Neste capítulo, os resultados da pesquisa estão apresentados no formato de dois manuscritos, atendendo à normativa do PEN/UFSC que regulamenta a apresentação dos trabalhos dos cursos de Mestrado e Doutorado no Programa de Pós-Graduação em Enfermagem d...
	6.1 MANUSCRITO 1

	Avaliação do controle glicêmico em pacientes críticos em uma Unidade de Terapia Intensiva
	Beatriz de Padua Lorençoni¹
	Daniele Delacanal Lazzari²
	Resumo
	Objetivo: Avaliar o controle glicêmico (medida de glicemia e monitorização) realizado em uma Unidade de Terapia Intensiva adulto. Método: Trata-se de um estudo transversal descritivo realizado com pacientes adultos internados em unidade de terapia int...
	Palavras-chave: Controle glicêmico. Unidade de Terapia Intensiva. Protocolo Clínico.
	Introdução
	O controle glicêmico em pacientes críticos tem sido foco de vários estudos nas últimas décadas (NICE-Sugar Study Investigators, 2012; Den Berghe, 2012; Vanhorebeek, et al., 2018) devido aos efeitos deletérios da variação glicêmica na saúde desses paci...
	Nas unidades de terapia intensiva (UTI), a hiperglicemia pode ocorrer tanto em pacientes diabéticos quanto em não diabéticos, devido à gravidade do quadro clínico e é definida como a mensuração de valores glicêmicos acima de 140 mg/dL para o paciente ...
	Por outro lado, hipoglicemia é caracterizada como glicemia abaixo de 70 mg/dL e é considerada grave quando inferior a 50 mg/dL (Sociedade Brasileira de Diabetes, 2015). Eventos hipoglicêmicos em pacientes críticos estão relacionados ao seu estado cata...
	Manter a glicemia estável é um grande desafio, pois sua instabilidade é prejudicial à saúde (Brinati, et al., 2021). Médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem são os profissionais diretamente envolvidos na  prescrição,  administração e controle de...
	O controle rigoroso da glicemia em pacientes utilizando infusão venosa contínua de insulina, comprovou associação na diminuição da mortalidade e na incidência de complicações relacionadas à hiperglicemia, passando assim a ser considerada uma conduta i...
	A insulinoterapia intensiva é feita por via endovenosa com controle rigoroso do gotejamento. A terapêutica é iniciada após avaliação e decisão médica e segue um algoritmo pré-estabelecido em protocolo por cada UTI, com o objetivo de manter uma taxa al...
	Diante da temática, surge a pergunta de pesquisa: Como o controle glicêmico intensivo está sendo realizado em uma UTI Geral em um hospital universitário de Santa Catarina? Para tanto, o objetivo geral deste estudo foiavaliar o controle glicêmico (medi...
	Método
	Trata-se de um estudo transversal descritivo, documental, realizado com informações de prontuários de pacientes adultos internados em unidade de terapia intensiva de um  hospital público, localizado em um município da região sul do Brasil. A unidade p...
	O controle glicêmico intensivo institucional atualmente é caracterizado pelo  início protocolo de insulina regular endovenosa quando duas aferições consecutivas do  hemoglicoteste (HGT) com resultado acima de 180 mg/dl em pacientes que estejam  recebe...
	Imagem 1: Protocolo Clínico - Controle Glicêmico Intensivo (1)
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	Fonte: Protocolo Clínico de Controle Glicêmico. HU-UFSC/EBSERH, 2017. (1)
	Se não for obtido o controle glicêmico após duas horas em determinada coluna,  deve-se considerar progredir o esquema para a próxima coluna (maior velocidade de  infusão de insulina). Se houver aumento do nível glicêmico após aumentar o intervalo  ent...
	Participaram desta pesquisa os prontuários de pacientes que atenderam aos critérios de inclusão,  a saber: adultos que foram submetidos a Controle Glicêmico (CG) por 72 horas  consecutivas, independentemente deste ter ocorrido no primeiro dia de int...
	Considerou-se controle glicêmico a condição na qual o paciente tenha apresentado  simultaneamente na prescrição médica a solicitação da medida glicêmica,  independentemente do intervalo, e a prescrição de correção da alteração glicêmica, seja  pelo us...
	A coleta de dados foi realizada no período de abril de 2022 a setembro de 2022.  Os dados foram extraídos dos prontuários dos pacientes, nas informações existentes nas  folhas de controle da enfermagem, anotações de enfermagem, prescrição e evolução...
	As variáveis da pesquisa foram: Características clínicas: idade, sexo, motivo da internação, presença de Diabetes Mellitus, comorbidades, uso de catecolaminas; Controle da glicemia: início do controle glicêmico, intervalo das medidas, horários de ap...
	Os dados foram armazenados em planilhas elaboradas no aplicativo Microsoft  Excel for Windows. No tratamento estatístico, as variáveis serão apresentadas em  tabelas e quadros gráficos com frequências absolutas e relativas. As variáveis quantitativas...
	Resultados
	Este estudo acompanhou, via prontuário, o controle glicêmico dos 78 pacientes que compuseram  a amostra. Todos foram acompanhados pelo período de 72 horas (D1, D2 e D3) totalizando 994 HGT para controle glicêmico. A Tabela 1 apresenta as característic...
	Tabela 1. Caracterização dos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva com controle glicêmico. Florianópolis, Brasil, 2025.
	A Tabela 2 apresenta a média de glicemia dos paciente verificada nos três dias, a média de glicemia apresentada em cada dia; a porcentagem de pacientes com o aprazamento da verificação glicêmica e a porcentagem de pacientes que apresentaram glicemia d...
	Tabela 2 - Verificação glicêmica dos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva com controle glicêmico. Florianópolis, Brasil, 2025.
	Foram registradas 994 verificações glicêmicas nos três dias, aferidas em 78 pacientes. A média total dos valores glicêmicos aferidos foi de 127,64 mg/dl. Quanto ao aprazamento realizado na prescrição médica, a frequência de verificação a cada 4h foi r...
	No gráfico de dispersão abaixo (gráfico 1), é possível observar os valores de glicemia, sendo o maior valor registrado 342 mg/dL e o menor, 39 mg/dL. Este último valor correspondeu à terceira medida das primeiras 24 horas de paciente que permaneceu hi...
	Gráfico 1- Variação glicêmica dospacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva com controle glicêmico. Florianópolis, Brasil, 2025.
	No gráfico de abaixo (Gráfico 2), observa-se as médias de glicemia nos três dias de acordo com as avaliações em cada um deste dias, sendo o maior valor registrado 139mg/dL e o menor, 75 mg/dL.  Desta forma, pode-se verificar que as médias de glicemia ...
	Gráfico 2- Médias de glicemia nas 72 horas de pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva com controle glicêmico. Florianópolis, Brasil, 2025.
	Na Tabela 3, é apresentado o as porcentagens das correções de glicemias nos três dias, sendo utilizado ampolas de glicose hipertônica 50% para glicemias baixas e unidades de insulina regular para glicemias altas. Apresenta o número de correções com am...
	Tabela 3- Correções glicêmicas dos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva com controle glicêmico. Florianópolis, Brasil, 2025.
	As correções de glicemias mais baixas foram realizadas em 46 verificações, sendo utilizadas em maior parte 2 ampolas de glicose hipertônica 50%, 11 (23,9%) e 4 ampolas de glicose hipertônica 50%, 26 (56,3%). Já as correções glicêmicas de valores mais ...
	Discussão
	Frente aos resultados apresentados, as características demográficas dos pacientes internados na UTI pesquisada, que compuseram a amostra deste estudo, se assemelham com resultados de outros estudos, tais como Gonçalves et al. (2021), Castro et al. (20...
	A hiperglicemia é frequente em pacientes em estado crítico, mesmo os não diabéticos, devido ao estresse metabólico da situação agudizada gerado pelo estímulo adrenérgico, chamada de hiperglicemia de estresse (Marques et al., 2022). Estudos mostram que...
	Os dados dos participantes deste estudo, apontaram que os pacientes em controle glicêmico faziam uso de drogas vasoativas e sedoanalgesia. O uso de sedativos pode apresentar fatores prejudiciais, tais como a agitação psicomotora e esta pode levar a re...
	Com relação à nutrição, dentre os pacientes deste estudo, 87,17% mantiveram-se em jejum nas primeiras 24h de internação na UTI, dados que corroboram com o estudo de Fischer et al. (2018), no qual 74,2% dos pacientes ainda permaneciam em dieta zero ou ...
	Quanto à verificação glicêmica, os dados deste estudo apontaram que, nas 72 horas analisadas, a média da glicemia foi de 127,64 mg/dl, e conforme as avaliações durante os dias, permaneceu em um intervalo entre 100 e 140 md/gl. Estes valores mostram-se...
	Diretrizes  internacionais,  como  as  da  Surviving  Sepsis  Campaign, recomendam que o alvo glicêmico ideal em pacientes na UTI seja de 140-180 mg/dL, com controle rigoroso e contínuo para evitar complicações. Alvos menores em estudos randomizados m...
	O uso de dispositivos e protocolos clínicos tem  se  mostrado  promissor,  permitindo  o  monitoramento contínuo dos níveis glicêmicos em tempo real, com o objetivo de alcançar um equilíbrio no controle glicêmico que minimize os riscos de complicações...
	A frequência de verificação glicêmica mostra que intervalos de 4 horas (56,3%) e 6 horas (37,9%) são os mais executados na UTI pesquisada. Dentre as 994 verificações, somente 46 verificações foram corrigidas em casos considerados como hipoglicemia, em...
	A frequência de verificação glicêmica e como os valores são corrigidos são de extrema importância para o controle adequado e diminuição da variabilidade glicêmica no paciente crítico. A falha na operacionalização do protocolo de insulinoterapia é prej...
	Fatores de risco para hipoglicemia são o alvo glicêmico intensivo (meta de 80 a 110 mg/dl); um suporte nutricional inadequado ou descontinuado, evidenciado na maioria dos pacientes neste estudo por longos períodos de jejum; doenças metabólicas de base...
	Como limitações deste estudo estão a não comparação dos valores glicêmicos com as características clínicas e demográficas dos pacientes, bem como, o tamanho pequeno da amostra e não relação com a mortalidade.
	Conclusões
	O controle glicêmico intensivo na UTI adulto pesquisada foi realizado com frequência de verificações glicêmicas a cada 4 e 6 horas, com média de glicemia de 127,64 mg/dl, sendo realizadas poucas correções em pacientes em estado hipoglicêmico e hipergl...
	O estudo mostra a necessidade de treinamento da equipe através das ações de educação continuada e permanente, na observação das políticas de segurança do paciente que devem ser contempladas dentro das instituições de saúde, na busca incessante sobre o...
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	Conhecimento de enfermeiros, técnicos de enfermagem e médicos sobre o controle glicêmico em uma Unidade de Terapia Intensiva
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	Resumo (1)
	Objetivo: Avaliar o conhecimento da equipe de enfermagem e médica de uma UTI Geral em um hospital universitário de Santa Catarina quanto ao controle glicêmico em Terapia Intensiva. Método: Estudo descritivo, transversal, com abordagem quantitativa. O ...
	Palavras-chave: Controle glicêmico. Unidade de Terapia Intensiva. Educação em saúde.
	Introdução (1)
	Pacientes em estado grave  podem  apresentar  inúmeras  necessidades  humanas  básicas  (NHB) comprometidas  e,  por  isso,  há  um  risco considerável  de  óbito  ou  prejuízos  na  funcionalidade  de  algum sistema  ou  órgão  do  corpo  humano (Sou...
	Atualmente, recomenda-se a manutenção da glicose sérica entre 140 mg/dL e 180 mg/dL em pacientes   graves,   a   fim   de   evitar  hiperglicemia ou hipoglicemia, sendo  imprescindível  a  monitorização  da  glicemia,  visto  que  as  aferições  indic...
	Pacientes  graves  quando  expostos  a  algum  fator  estressor  acabam  desenvolvendo  o  quadro clínico  de  hiperglicemia  de  estresse.  Esta  é  estabelecida  a  partir  de  situações  estressantes,  além  de  estar  associada  a  administração  ...
	Como  estratégia  de  redução  dos  casos  de  descontrole  glicêmico  e  suas  complicações,  os profissionais da saúde tendem a prescrever e administrar  terapias endovenosas de insulina em bomba de infusão contínua (BIC). No entanto, a utilização d...
	A assistência de saúde prestada ao paciente está diretamente ligada ao seu cuidado,  bem-estar e  segurança.  Os  profissionais  de  saúde  devem  identificar  e avaliar suas necessidades para maximizar suas condições de saúde, minimizar as perdas e l...
	Em 2003, Goldenberg et al.  apresentaram o Protocolo de Infusão de Insulina de Yale, este que foi implementado em uma UTI no Yale New Haven Hospital, baseado na velocidade da mudança glicêmica, em vez dos níveis absolutos de glicose no sangue, com alv...
	A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), em seu posicionamento oficial no 03/2015, corroborou com estes dois organismos internacionais e estabeleceu que as metas de níveis glicêmicos devem variar entre 140 e 180 mg/dl, evitando-se glicemias abaixo de... (1)
	Diante desta discussão, evidencia-se a importância de se fornecer subsídios para os membros da equipe multidisciplinar de saúde, envolvidos na prática de vigilância medicamentosa intensiva, através da observância sobre as implicações da hipoglicemia g... (1)
	Neste contexto, no cuidado ao paciente crítico, cabe à equipe assistencial, saber o que contribui para o descontrole glicêmico e evitar ocorrências de hipoglicemia e hiperglicemia com o objetivo de prevenir e manter o melhor perfil glicêmico, evitando... (1)
	Método (1)
	Estudo descritivo, de corte transversal, com abordagem quantitativa. O estudo foi desenvolvido na Unidade de Terapia Intensiva Adulto de um  hospital público, localizado em um município da região sul do Brasil. O controle glicêmico intensivo instituci...
	Os participantes foram enfermeiros, técnicos de enfermagem e médicos que trabalham na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do um  Hospital Universitário, totalizando 72 participantes. Os critérios de inclusão foram os profissionais que trabalham na uni...
	A coleta de dados ocorreu entre junho de 2024 a setembro de 2024, por meio da aplicação de um questionário de forma presencial (APÊNDICE 2) via busca ativa dos profissionais no ambiente da UTI. O questionário consistiu em perguntas sobre o conheciment...
	Os dados foram armazenados em planilhas elaboradas no aplicativo Formulários Google, posteriormente convertido em uma planilha no aplicativo Microsoft Excel for Windows. Os dados serão processados pelo Statistical Package for the Social Sciences (SPSS... (1)
	Resultados (1)
	A pesquisa contou com 72 participantes da equipe multiprofissional da UTI adulto, em sua maioria do sexo feminino (70,8%), com média de idade de 38,6. A média de tempo de experiência em UTI foi de 9,78 anos e a mediana foi de 5,0 anos, com intervalo i...
	Tabela 1 - Características demográficas de médicos e equipe de enfermagem.  Florianópolis, Brasil, 2025.
	Na avaliação das respostas das questões sociodemográficas, foi utilizado o teste de Kolmogorov Smirnov, para avaliação da normalidade. Quanto à idade e tempo de experiência em UTI, estas foram descritas pela média. O tempo de experiência na UTI é assi...
	Quanto às questões de conhecimento específicas, o questionário apresentava 12 questões relacionadas ao Protocolo de Insulina Endovenosa preconizado atualmente para uso em Terapia Intensiva. A partir das respostas ao questionário, obteve-se média de 7,...
	Por meio do teste T de Student, obteve-se que profissionais do nível médio obtiveram 7,64 acertos enquanto profissionais de nível superior obtiveram média de 7,03 acertos. Correlacionando o tempo de experiência em UTI com o número de acertos no questi...
	Na tabela 2, pode-se observar a porcentagem de acertos de cada questão individual do questionário.
	Tabela 2 - Número de acertos por questão entre profissionais da Enfermagem e Medicina. Florianópolis, SC, 2025.
	Ao analisar a porcentagem de acertos de cada questão, observou-se que as questões 3, 4, 5, 6 e 10 foram as que os participantes tiveram maior porcentagem. As questões abordaram a frequência da verificação da glicemia (questão 3), sendo o intervalo de ...
	As questões com menor número de acertos foram as de número 1, 2, 7, 8 e 9. As questões abordam sobre quando é indicado iniciar o Protocolo de Insulina Endovenosa (questão 1), sendo a resposta correta  duas medidas acima de 180 mg/dl e boa parte dos pa...
	As questões que apresentaram maior indicação de dúvida devido à porcentagens próximas das respostas, foram as de número 11 e 12, apesar da maioria ter acertado essas questões. Estas, abordaram quando se deve parar a infusão de insulina (questão 11), c...
	Discussão (1)
	De acordo com os resultados apresentados, observou-se que os participantes acertaram em média pouco mais da metade do questionário (58,5%), mostrando a deficiência de conhecimento da equipe de enfermagem e médica quanto ao controle glicêmico no pacien...
	A falha na operacionalização do protocolo de insulinoterapia é prejudicial à atuação da equipe no controle glicêmico do paciente e pode ocasionar alterações no quadro, no manejo e prognóstico do mesmo, com consequente aumento no tempo de internamento,...
	As questões de maior acerto no questionário abordam frequência da verificação da glicemia, o cálculo de bolus inicial da infusão de Insulina Endovenosa, a diluição da Insulina Endovenosa e o que é considerado hipoglicemia no paciente crítico. No entan...
	As questões com maior porcentagem de erro foram as que abordaram o conhecimento sobre quando iniciar o Protocolo de Insulina Endovenosa, qual a meta glicêmica preconizada no Protocolo de Insulina Endovenosa, qual a via de coleta indicada para realizaç...
	Outra questão com maior número de erros (56,4%) foi aquela referente à meta glicêmica do paciente crítico. Cerca de 43% dos participantes responderam que a meta glicêmica é entre 80-110 mg/dl, este valor é instituído como meta no controle glicêmico in...
	A questão com maior percentagem de erro (91,3%) abordou a via de coleta para realização do HGT. Amplamente difundida e por sua maior facilidade de adquirir amostra sanguínea, a via capilar foi a mais assinalada. Esta via é a mais utilizada na assistên...
	Questões que abordam a operacionalização do Protocolo também aparecem com porcentagem de erro grande ou valores de porcentagem parecidos, mostrando que a equipe apresenta dificuldades no entendimento da execução do Protocolo. A insulinoterapia venosa ...
	Um estudo sobre o conhecimento dos enfermeiros sobre os cuidados com o diabetes também identificou déficits significativos em muitos aspectos do tratamento, incluindo o conhecimento sobre o cuidado de indivíduos com diabetes e o monitoramento dos níve...
	A educação permanente nos serviços de saúde fortalece a gestão participativa e a responsabilidade compartilhada, e possibilita os espaços para o exercício do diálogo, integração, participação, troca de experiências e de conhecimentos e a busca de resp...
	Diante dos achados, conclui-se que a equipe apresenta dúvidas e falta de conhecimento para com o controle glicêmico e o Protocolo de Insulina Endovenosa de Yale adaptado, expondo a necessidade de capacitação da equipe de enfermagem e médica quanto ao ...
	A implementação de modo adequado de um protocolo institucional para controle glicêmico consiste em uma forma potencialmente eficiente para aumentar a segurança ao tratar os pacientes hiperglicêmicos e melhorar a qualidade do atendimento prestado pela ...
	Como limitações deste estudo, houve o acontecimento de uma greve dos profissionais durante a coleta dos dados, assim dificultando, em parte, o acesso a todos os profissionais que trabalhavam na UTI.
	Conclusões (1)
	Frente ao exposto, conclui-se que os profissionais da equipe de enfermagem e médica possuem um conhecimento deficitário quanto ao controle glicêmico em pacientes críticos, e que o tempo de experiência em UTI e pós graduação do profissional não apresen...
	A falta de conhecimento pode ser relacionada à falta de capacitação da equipe quanto aos protocolos vigentes na literatura, visto que muitas das respostas assinaladas incorretas são informações referentes a protocolos desatualizados, como o de Van den...
	Assim, mostra-se necessário a capacitação da equipe de enfermagem e médica quanto às informações preconizadas atualmente na literatura, proporcionando uma assistência segura ao paciente crítico e evitando eventos adversos, tais como a hiperglicemia e ...
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	APÊNDICE 1  - PROTOCOLO DE INSULINA ENDOVENOSA DE YALE (DIENER et. al, 2006)
	Este protocolo de infusão de insulina por via venosa é destinado a pacientes adultos críticos com hiperglicemia, em UTI, mas não é especificamente talhado para pacientes com emergências diabéticas tais como ceto-acidose diabética e estados hiperosmola...
	Quando a glicemia estiver acima de 500 mg/dL ou com respostas inesperadas à infusão de insulina ou em situações que não se enquadrem nestas recomendações, comunicar o médico intensivista.
	Iniciando uma infusão de insulina:
	1. Infusão de Insulina: 50 UI de insulina regular mais 50 mL de solução fisiológica a 0,9% (1 UI = 1 mL), administrar em bomba de seringa em incrementos de 0,5 U/h.
	2. PRIMING: descartar os primeiros 5 mL sempre que trocar o equipo perfusor (para saturar os locais de ligação de insulina no equipo).
	3. Faixa Alvo de Glicemia: 140 a 180 mg/dL
	4. Bolus e Taxa de Infusão Inicial de Insulina: dividir a glicemia inicial por 100 e arredondar para o 0,5 U mais próximo para o bolus e taxa de infusão inicial.
	Exemplos:
	1) HGT inicial = 325 mg/dL: 325 ÷ 100 = 3,25 arredondando para mais = 3,5: bolus venoso de 3,5 U (3,5 ml) e inicia a infusão a 3,5 U/h (3,5 mL/h) 2) HGT inicial = 174 mg/dL: 174 ÷ 100 = 1,74 arredondando para menos 1,5: bolus venoso de 1,5 U (1,5 mL) ...
	Monitorização da Glicemia (HGT)
	1. Medir a HGT de 1/1 hora até estabilizada (3 valores consecutivos dentro da faixa alvo). Em pacientes hipotensos a glicemia capilar pode ser inacurada e é aceitável amostra obtida de cateteres vasculares.
	2. Então medir HGT de 2/2 horas; se estável por 12-24 horas HGT pode ser espaçado para 4/4 horas SE:
	a) Sem alteração significativa na condição clínica; e
	b). sem alteração significativa no aporte nutricional
	3) Se ocorrer um dos seguintes, considerar o reinício horário do HGT até estar estabilizado novamente (2 a 3 valores dentro da faixa):
	a) Qualquer alteração na taxa de infusão da insulina (HGT fora da faixa alvo);
	b) Alterações significativas na condição clínica;
	c) Início ou interrupção de vasopressores ou corticosteróides;
	d) Início ou interrupção de terapia dialítica renal (hemodiálise, etc.);
	e) Início, interrupção ou modificação de terapia nutricional (NPT ou NE);
	Alterando a Taxa de Infusão de Insulina:
	Se HGT < 50 mg/dL: PARAR A INFUSÃO DE INSULINA
	1. Administrar 25 g de glicose por via venosa (50 mL glicose a 50%) e medir HGT cada 15 minutos
	2. Quando HGT ≥ 100 mg/dL, aguardar 1 hora e reiniciar a infusão da insulina a 50% da taxa de infusão original
	Se HGT 50-74 mg/dL: PARAR A INFUSÃO DE INSULINA
	1. Se sintomático (ou impossível de avaliar) administrar 25 g de glicose por via venosa e medir HGT cada 15 minutos
	2. Se assintomático administrar 12,5 g de glicose por via venosa ou 250 mL de sucos por via oral e medir HGT cada 15-30 minutos
	3. Quando HGT ≥ 100 mg/dL, aguardar 1 hora e reiniciar a infusão da insulina a 75% da taxa de infusão original
	SE HGT > 75 mg/dL: PASSO 1: Determinar o valor atual do HGT – identificar uma coluna na tabela
	PASSO 2: Determinar a taxa de variação à partir do HGT prévio – identificar uma CÉLULA na tabela – Ir para a coluna das INSTRUÇÕES
	(Nota: se o último HGT foi medido 2-4 horas antes do atual, calcular a taxa horária de variação. Exemplo: Se HGT as 14 h foi 150 mg/ dL e as 16 h é agora 120 mg/dL, a variação total nas 2 horas é - 30 mg/dL; porém a variação horária é –30 ÷ 2 horas = ...
	Fonte: DIENER et. al, 2006
	# interrompe infusão insulina, mede HGT 30/30 min: quando HGT >100 mg/dl, reinicia infusão com 75% da taxa anterior.
	Fonte: DIENER et. al, 2006 (1)
	APÊNCICE 2 - QUESTIONÁRIO DE CONHECIMENTO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM SOBRE CONTROLE GLICÊMICO E O PROTOCOLO DE INSULINA ENDOVENOSA ADAPTADO DE YALE (2006)
	Questões sociodemográficas:
	1. Idade:
	2. Sexo:
	a) Feminino
	b) Masculino
	c) Não-binário
	3. Categoria profissional:
	a) Enfermeiro(a)
	b) Técnico(a) de enfermagem
	c) Médico (a)
	4. Formação profissional:
	a) Ensino médio/técnico completo
	b) Ensino superior completo
	c) Especialização em UTI
	d) Mestrado incompleto
	e) Mestrado completo
	f) Doutorado incompleto
	g) Doutorado completo
	h) Pós doutorado
	5. Tempo de experiência em UTI:
	6. Tempo de experiência na UTI do HU/USFC/EBSERH:
	Questões sobre Protocolo de Insulina Endovenosa de Yale adaptado (2006) em paciente crítico
	1.Quando é indicado iniciar o Protocolo de Insulina Endovenosa em UTI?
	a) Uma medida acima de 180mg/dl
	b) Duas medidas acima de 180mg/dl
	c) Três medidas ou mais acima de 180mg/dl
	2.Qual a meta glicêmica preconizada para pacientes em uso de Insulina Endovenosa em UTI?
	a) 120 a 140 mg/dl
	b) 80 a 110mg/dl
	c) 140 a 180mg/dl
	3. Ao iniciar o Protocolo de Insulina Endovenosa, qual a frequência da verificação do HGT em pacientes em UTI?
	a) 30min/30min
	b) 1/1h
	c)  2/2h
	4.Como é realizado o cálculo do bolus inicial do Protocolo de Insulina Endovenosa?
	a) dividir a glicemia inicial por 100 e arredondar para o 0,5 U mais próximo para o bolus e taxa de infusão inicial
	b) dividir a glicemia inicial por 1000 e arredondar para o 0,5 U mais próximo para o bolus e taxa de infusão inicial
	c) multiplicar a glicemia inicial por 100 e arredondar para o 0,5 U mais próximo para o bolus e taxa de infusão inicial
	5. Qual a diluição da insulina para a infusão endovenosa?
	a) 50 UI de insulina regular mais 50 mL de solução fisiológica a 0,9% (1 UI = 1 mL), administrar em bomba de seringa em incrementos de 0,5 U/h.
	b) 100 UI de insulina regular mais 50 mL de solução fisiológica a 0,9% (2 UI = 1 mL), administrar em bomba de seringa em incrementos de 0,5 U/h.
	c) 50 UI de insulina regular mais 50 mL de solução glicosada a 5% (1 UI = 1 mL), administrar em bomba de seringa em incrementos de 0,5 U/h.
	6. Quantos ml devem ser desprezados em cada troca de equipo (priming)?
	a)   descartar os primeiros 10 mL sempre que trocar o equipo perfusor .
	b) descartar os primeiros 5 mL sempre que trocar o equipo perfusor .
	c) descartar os primeiros 20 mL sempre que trocar o equipo perfusor .
	7. Qual via de coleta indicada para paciente crítico na realização do hemoglicoteste (HGT)?
	a)   Capilar
	b) Sangue venoso ou arterial via cateter
	c) Sangue venoso ou arterial diretamente do vaso.
	8. Como é determinado a taxa de infusão (delta)?
	a) A partir do valor de infusão atual.
	b) A partir de valor pré-estabelecido em coluna.
	c) A partir do valor mensurado anterior.
	9.Quando devo aumentar ou diminuir a vazão da infusão?
	a) A partir da média dos últimos três HGT e identificar nas colunas o delta a ser aumentado ou diminuído.
	b) A partir do HGT atual, calcular a variabilidade (mg/dl/h) e identificar nas colunas o delta a ser aumentado ou diminuído.
	c)Determinar a taxa de variação à partir do HGT prévio, calcular a variabilidade (mg/dl/h) e identificar nas colunas o delta a ser aumentado ou diminuído.
	10. O que é considerado hipoglicemia no paciente crítico?
	a)   HGT <110mg/dl
	b) HGT< 70mg/dl
	c) HGT< 50mg/dl
	11.Quando devo parar a infusão de insulina?
	a) HGT <100mg/dl
	b) HGT <75mg/dl c) HGT <140mg/dl
	12.Quando devo reiniciar a infusão de insulina?
	a) quando HGT >100 mg/dl, reinicia infusão com 50% da taxa anterior.
	b) quando HGT >100 mg/dl, reinicia infusão com o mesmo valor da taxa anterior.
	c) quando HGT >100 mg/dl, reinicia infusão com 75% da taxa anterior.
	APÊNDICE 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
	TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA EQUIPE DE ENFERMAGEM
	UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA (1)
	PROGRAMA DE PÓS GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM
	TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
	Título da pesquisa: CONTROLE GLICÊMICO INTENSIVO E PROTOCOLO DE INSULINOTERAPIA ENDOVENOSA EM PACIENTES CRÍTICOS: ESTUDO QUASE-EXPERIMENTAL
	Pesquisa realizada por: Enfª Beatriz de Pádua Lorençoni
	Profª Dra. Daniele Delacanal Lazzari
	O (a) Sr (a) está sendo convidado (a) a participar como voluntário de um estudo. Este documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos e deveres como participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá fi...
	A autorização de sua participação no desenvolvimento do estudo é realizada a partir da assinatura deste documento. Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se houver dúvidas mesmo após a assinatura, você poderá e...
	Justificativa e objetivos:
	O presente estudo é uma Dissertação de Mestrado do Programa de Pós Graduação de Enfermagem (PEN) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), como requisito para obtenção do título de Mestre em Enfermagem, tendo como objetivo analisar o conhecime...
	.
	Procedimentos:
	Participando do estudo, você está autorizando sua avaliação de conhecimento sobre controle glicêmico e protocolo de insulina endovenosa por meio de um questionário, que será aplicado antes e após um processo de capacitação ministrado pela própria pesq...
	Desconfortos e riscos:
	O estudo poderá causar constrangimento do profissional quanto ao conhecimento técnico científico no momento do questionário ou quaisquer outros tipos de constrangimento. No entanto, diante de tais possibilidades, os pesquisadores estarão disponíveis p...
	Benefícios:
	Sendo importante sua participação, visto que a partir das informações fornecidas através dessa coleta de dados, será avaliar as fragilidades da equipe de enfermagem no processo de controle glicêmico intensivo, podendo assim aprimorar o processo de tra...
	Acompanhamento e assistência:
	Caso julgue necessário, você terá acompanhamento da pesquisadora responsável após o encerramento ou interrupção da pesquisa. Caso sejam detectadas situações que indiquem a necessidade de uma intervenção, a pesquisadora compromete-se a fazer os encamin...
	Sigilo e privacidade:
	Você tem a garantia de que a identidade do paciente será mantida em sigilo e nenhuma informação será dada a outras pessoas. Na divulgação dos resultados desse estudo, não serão citados nomes; será utilizado somente os dados numéricos registrados em pr...
	Ressarcimento:
	Será garantido por parte dos pesquisadores indenização no caso de eventuais danos decorrentes da pesquisa devidamente comprovados. Será garantido ressarcimento no caso de eventuais gastos decorrentes da pesquisa, dos quais não foram previstos pelos pe...
	Você poderá obter todas as informações que quiser com os pesquisadores e poderá não participar da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuízo no seu atendimento. Além disso, após o término da pesquisa, você receberá informaç...
	Contato:
	Em caso de dúvidas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com Beatriz de Pádua Lorençoni no Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago, Trindade, Florianópolis/SC; telefone (48) 99176-1516; e-mail: beatrizlorenconi@outlook.com. Outra ...
	Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação no estudo, você pode entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEPSH/UFSC) da Universidade Federal de Santa Catarina: Prédio Reitoria II (Edifício Santa Clara), Rua: D...
	Consentimento livre e esclarecido:
	Após ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito participar:
	Nome do(a) participante: ______________________________________
	Data: ____/_____/______.
	________________________________________________________________
	(Assinatura do participante)
	Nome do(a) representante legal: ______________________________________
	Data: ____/_____/______. (1)
	________________________________________________________________ (1)
	(Assinatura do representante)
	Responsabilidade do pesquisador:
	Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e complementares na elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma cópia deste documento ao parti...
	Data: ____/_____/______. (2)
	_________________________________________________
	(Assinatura do pesquisador)
	ANEXO 1 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
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