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Introdução
As evidências científicas mais robustas sobre a associação entre o controle glicêmico
hospitalar e o prognóstico advém de pacientes hospitalizados em estado crítico, clínicos ou
cirúrgicos. As alterações glicêmicas em pacientes críticos estão associadas a piores
desfechos, com aumento de mortalidade, das complicações clínicas, maior necessidade de
terapias de suporte, maior tempo de internação hospitalar, permanência em unidade de
terapia intensiva e maiores custos hospitalares 1,24.

A hiperglicemia hospitalar (HH) é um fenômeno frequente, podendo acometer pacientes
com diabetes mellitus (DM) previamente diagnosticado ou desconhecido, ou ocorrer durante
fase aguda de doença em pacientes sem DM, chamada de hiperglicemia de estresse. A HH
no paciente crítico tem origem multifatorial, sendo decorrente de resposta endócrino-
metabólica ao estresse, resistência insulínica, uso de medicamentos como glicocorticoides,
uso de aminas vasoativas, nutrição enteral e parenteral, e/ ou inatividade física. A HH tem
potencial de promover efeitos deletérios, como disfunção endotelial, redução da função
imune, aumento de fatores pró-coagulantes, redução da cicatrização de feridas, distúrbios
hidro-eletrolíticos e exacerbação de isquemia miocárdica e cerebral. A hiperglicemia de
estresse está associada ao aumento da do risco de falência orgânica e mortalidade de forma
independente e mais significativa do que a presença de DM. Desta forma, a HH deve ser
abordada de forma adequada e precoce 1,24.  

De fato, as estratégias terapêuticas objetivando um bom controle glicêmico, em detrimento
do controle glicêmico estrito, evitando variabilidade glicêmica e hipoglicemia são de
extrema importância no cuidado dos pacientes críticos. Diversos estudos clínicos
demonstraram que o controle glicêmico apropriado está associado à melhora nos desfechos
duros a curto e longo prazo, promovendo redução da mortalidade, morbidade, tempo de
internação, utilização de recursos  e do custo assistencial. 27,54
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Nas recomendações seguintes revisaremos, com base nas evidências atuais, as orientações
para controle glicêmico hospitalar do paciente crítico.

Recomendações
DEFINIÇÃO DE HIPERGLICEMIA HOSPITALAR 

R1 – É RECOMENDADO utilizar o critério de hiperglicemia hospitalar para todo
paciente que apresente glicemia acima de 140 mg/dL por estar associada a piores
desfechos clínicos.

Classe I Nível B

Sumário de Evidências: 

Kosiborod e cols. em estudo retrospectivo de 16.871 casos de infarto agudo do
miocárdio observaram um aumento de mortalidade a cada 10 mg/dL de glicemia acima
de 120mg/dL e abaixo de 70mg/dL. A relação entre glicemia e mortalidade apresentou
forma de curva em J, com hiperglicemia persistente e hipoglicemia associados ao pior
prognóstico. Os efeitos da hiperglicemia foram mais acentuados nos pacientes sem DM
em comparação com aqueles com DM. 5

Krinsley e cols. em estudo retrospectivo, multicêntrico, envolvendo 44,964 pacientes
admitidos em 23 Unidades de terapia intensiva (UTI) em 9 países descreveram
aumento da mortalidade em pacientes sem DM com glicemias médias maior ou iguais
a 140 mg/dl. Hipoglicemia < 70 mg/dl teve associação independente com mortalidade
em pacientes com e sem DM. A variabilidade glicêmica, definida como coeficiente de
variabilidade de glicemias maior ou igual a 20%, foi associada ao aumento da
mortalidade em pacientes sem DM. 13

Van den Boom e col., em uma análise retrospectiva de 431.480 cirurgias realizadas na
Duke University Health System demonstraram que hiperglicemia nos primeiros três
dias de pós-operatório esteve associada com maior mortalidade em 30 dias em
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cirurgias cardíacas e não- cardíacas (p<0,001 e p= 0,04, respectivamente), sendo
aumento da mortalidade observado com glicemias médias acima de 140 mg/dl e
menores do que 100 mg/dl. No pós-operatório de cirurgias cardíacas, foi observada
uma relação em forma de U entre mortalidade e glicemia, variando de 4,5% com
glicemias de 100 mg/dL (intervalo de confiança 95%-IC95%= 2,3 a 8,7%) a um nadir
de 1,5% com glicemias de 140 mg/dL (IC95%= 1,0 a 2,1%) e subindo novamente para
6,9% com glicemias de 200 mg/dL (IC95%= 3,3 a 14,1%). A hemoglobina glicada pré-
operatória esteve positivamente associada às glicemias pós- operatórias. 15

Ruan e cols. em estudo retrospectivo com 6905 pacientes submetidos à cirurgia
cardíaca demonstraram a incidência de insuficiência renal aguda (IRA) nos primeiros 7
dias de internação em UTI (73,6%, 80,3% e 61.2%, respectivamente). A mortalidade
em UTI e mortalidade hospitalar foram maiores em pacientes com hiperglicemia maior
ou igual a 200 mg/dL do que nos pacientes com glicemia menor do que 140 mg/dL
(2,8% vs 1,9%, respectivamente; e 3,4% vs. 2,5%, respectivamente; p <0.001). 19

MONITORIZAÇÃO DE GLICEMIA NO PACIENTE CRÍTICO

R2 – É RECOMENDADO realizar monitorização da glicemia em todo paciente
crítico, clínico ou cirúrgico, independente do diagnóstico prévio de diabetes.

Classe I Nível B

Sumário de Evidências:

Umpierrez e cols, em análise retrospectiva de 1.886 pacientes, identificaram
hiperglicemia em 38% dos pacientes hospitalizados, sendo 12% em pacientes sem
história de diabetes. A mortalidade foi maior nos pacientes críticos com hiperglicemia
(31%) em comparação com os hiperglicêmicos com DM conhecido (11%) ou
normoglicêmicos (10%; p<0,01). Nos pacientes críticos, a hiperglicemia de novo foi
preditor independente de mortalidade (odds ratio– OR,  18,3, p<0,001), superando o
risco observado em pacientes com DM conhecido (OR 2,7,  p<0,001). 1
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Krinsley e col em estudo observacional retrospectivo com 1.826 pacientes internados
em UTI geral, demonstrou que a glicemia foi um preditor independente de
mortalidade, principalmente em pacientes sem diagnóstico prévio de DM. O aumento
da mortalidade foi observado a partir de glicemias entre 100–119 mg/dL (12,2%) e
valores acima de 300 mg/dL estiveram associados a uma taxa de mortalidade de
42,5%. 4

Leite e col em estudo de coorte prospectivo com 779 pacientes hospitalizados (10). Os
pacientes com DM e hiperglicemia, hiperglicemia hospitalar sem SM e os com
hiperglicemia persistente por 3 dias consecutivos apresentaram maior mortalidade
(17,7% vs. 2,8%) e complicações (23,3% vs. 4,5%) em comparação com pacientes
normoglicêmicos com e sem DM. O tempo de internação foi maior em pacientes com
hiperglicemia persistente por 3 dias consecutivos apresentaram maior mortalidade e
menor nos pacientes com normoglicemia e sem DM. 10

Chang e cols demonstraram que em pacientes admitidos na UTI por trauma houve um
aumento na mortalidade em 3,88 (IC95%= 2,13 a 7,06, p< 0,001) e 1,83 (IC95%= 1,00
a 3,34, p< 0,001) na presença de hiperglicemia de estresse (n= 225) e HH com DM
(n= 206), respectivamente, em comparação com a normoglicemia em pacientes sem
DM (n= 1745); além de maior tempo de internação.16

Zohar e cols. em estudo retrospectivo com 1527 pacientes com sepse comunitária
descreveram uma associação independente entre a hiperglicemia na admissão e
mortalidade hospitalar (hazard ratio ajustado- aHR= 1,48%, IC95%= 1,02 a 2,16, p=
0,037), mortalidade em 30 dias e 90 dias (aHR= 1,98, IC95%= 1,12 a 2,58; p= 0,001;
aHR 1,68, IC95%= 1,24 a 2,27, p= 0,001, respectivamente). 17

Capes e cols em revisão sistemática incluindo 32 estudos com pacientes com acidente
vascular cerebral (AVC) demonstraram que hiperglicemia de estresse na admissão
esteve associada ao aumento da mortalidade hospitalar e em 30 dias (Risco Relativo-
RR= 3,07, IC95%= 2,50 a 3,79) e pior recuperação funcional após AVC (RR= 1,41,
IC95%= 1,16 a 1,73). 2
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Honarmand K e cols conduziram uma revisão sistemática com metanálise de 6 ensaios
clínicos randomizados que compararam monitorização glicêmica mais frequente vs
menos frequente e mostraram que havia menos hipoglicemias quando havia
monitorização mais frequente (RR= 0,5 IC95% 0,29 a 0,85, I2 0%), assim como menor
tempo em hiperglicemia (RR= -5,95 IC95% -11,3 a – 0,61 I2 68%) e menor
variabilidade glicêmica (RR=  -1,69 IC95% -3,39 a – 0,01 I2 0%), sem impacto em
mortalidade e infecção hospitalares. 21

NOTA IMPORTANTE 1: FREQUÊNCIA DE MONITORIZAÇÃO DE
GLICEMIA NO PACIENTE CRÍTICO

A frequência de monitorização de glicemia no paciente crítico deve ser individualizada de
acordo com cenário clínico e dieta:

Paciente crítico com hiperglicemia em uso de insulina endovenosa (EV):  1.

Glicemia horária (1/1 hora)
Glicemia pode ser a cada 2 horas em caso de glicemias bem controladas, dose de
infusão de insulina estável e quadro clínico estável.
Glicemias a cada 30 minutos podem ser necessárias em caso de instabilidade glicêmica
e/ou risco de hipoglicemia. 

Paciente crítico sem hiperglicemia e/ ou uso de insulina EV:2.

Dieta contínua enteral ou parenteral ou suporte calórico com soro glicosado EV=
glicemia a cada 4 ou 6 horas
Dieta cíclica enteral ou parenteral= glicemia antes de cada etapa da dieta
Dieta zero= glicemia a cada 1 a 4 horas
Dieta oral= glicemia antes das refeições e ao deitar (21 ou 22h)
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NOTA IMPORTANTE 2: AMOSTRA PARA AVALIAÇÃO DE GLICEMIA NO
PACIENTE CRÍTICO

Em pacientes críticos, a glicemia deve ser avaliada com amostras de sangue arterial ou
venoso. 
A avaliação de glicemia capilar apresenta baixa acurácia e deve ser evitada em
cenários com instabilidade hemodinâmica e/ou mal distribuição hídrica e/ou
inflamação.
Não deve ser realizada monitorização de glicemia intersticial no paciente crítico
devido a reduzida acurácia e confiabilidade neste cenário.
A amostra de sangue para avaliação de glicemia pode ser coletada através de punção
de veia periférica e/ou através de acesso arterial e/ou venoso, sendo importante evitar
vias de acesso com infusão de fluidos, especialmente soro glicosado.
Para ajustes na insulinoterapia utilizar idealmente a mesma fonte de sangue (arterial
ou venoso).

NOTA IMPORTANTE 3: TESTE LABORATORIAL REMOTO DE
GLICEMIA PARA USO HOSPITALAR

A glicemia pode ser avaliada a beira leito com uso do teste laboratorial remoto (TLR)
de glicemia ou glicosímetro 25,27.
Recomenda-se que hospitais utilizem idealmente os glicosímetros validados para uso
hospitalar, com rastreabilidade dos dados (identificação do paciente, operador, data e
hora) e controles de qualidade frequentes e rigorosos. O TLR para uso hospitalar
permite integração com o prontuário eletrônico dos pacientes, o que facilita o registro,
acesso aos dados, envio de notificações e facilita a busca ativa. Ademais, os dados de
glicemia são armazenados e podem ser utilizados para realização dos indicadores de
qualidade e estudos clínicos.
Os glicosímetros de uso domiciliar podem ser utilizados no hospital desde que sejam
assegurados o registro preciso, a rastreabilidade dos dados e a realização dos
controles de qualidade apropriados.
É importante medir a glicemia venosa ou plasmática quando o valor da glicemia
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medida pelo glicosímetro estiver acima do limite superior da capacidade de detecção
do glicosímetro (Alerta Hi).

NOTA IMPORTANTE 4: INTERFERENTES PRÉ E PÓS ANALÍTICOS
PARA REALIZAÇÃO DE GLICEMIA:

Interferentes com uso do glicosímetro e exame de sangue laboratorial 25,27.

Treinamento e competência da equipe
Erros de transcrição ou digitação de dados pela equipe assistencial
Temperatura e umidades extremas do ambiente
Coleta de amostra em acesso venoso com infusão de soluções e/ou medicamentos
(soluções glicosadas= falsa elevação da glicemia; demais soluções=  (falsa diminuição
da glicemia).
Extremos de hematócrito (Ht elevado=  falsa diminuição da glicemia; Ht baixo=  (falsa
elevação da glicemia)
Hemólise  (falsa diminuição da glicemia)
Leucocitose intensa  (falsa diminuição da glicemia)
Aumento de bilirrubinas  (falsa diminuição ou elevação da glicemia)
Aumento nos níveis de proteínas (falsa diminuição ou elevação da glicemia)
Aumento de triglicerídeos e/ou lipemia  (falsa diminuição ou mais raramente falsa
elevação da glicemia)
Ácido úrico (falsa elevação da glicemia na presença de níveis muito baixos ou altos de
glicemia)
Interferência substâncias exógenas: paracetamol (falsa elevação da glicemia na
presença de hipoglicemia), vitamina C em altas doses (falsa diminuição ou elevação da
glicemia), dopamina (falsa elevação da glicemia na presença de hipoglicemia),
adrenalina (falsa elevação da glicemia), furosemida (resultado falsamente baixo), N
acetil cisteína (falsa elevação da glicemia)

Interferentes com uso do glicosímetro:

Resíduos nas mãos na dosagem de glicemia capilar: cremes e açúcar (falsa elevação da
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glicemia), álcool (falsa diminuição da glicemia) 
Circulação periférica comprometida no caso de glicemia capilar  (falsa diminuição da
glicemia)
Hipóxia (falsa elevação da glicemia)
Acidose (falsa elevação da glicemia)
Interferência substâncias exógenas: icodextrina e maltose (falsa elevação da glicemia),
manitol (falsa elevação da glicemia), sorbitol (falsa elevação da glicemia), xilitol (falta
elevação na glicemia) 

Interferentes com exame de sangue laboratorial

Uso de torniquete prolongado na coleta (falsa elevação da glicemia)
Uso de preservativos anticoagulantes  (falsa diminuição da glicemia)
Falhas no tubo utilizado para coleta e/ou no transporte
Glicólise e demora no processamento das amostras laboratoriais  (falsa diminuição da
glicemia)

ALVO GLICÊMICO EM PACIENTES CRÍTICOS

R3 – DEVE SER CONSIDERADO o início de insulinoterapia para controle glicêmico
em pacientes críticos na presença de hiperglicemia persistente definida por
glicemia maior ou igual a 180 mg/dL em duas ou mais medidas nas 24 horas, com o
objetivo de reduzir a morbi-mortalidade.

Classe IIa Nível A

R4 – DEVE SER CONSIDERADO adotar o alvo glicêmico não estrito de 140 a 180
mg/dL para pacientes críticos em insulinoterapia.

Classe IIa Nível A

R5 – NÃO É RECOMENDADO uso de insulinoterapia para manter controle glicêmico
estrito (glicemias entre 80 a 110 mg/dL) nos pacientes críticos, devido ao risco de
hipoglicemia.
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Classe III Nível A

Sumário de Evidências:

Van den Berghe e cols. (2001) realizaram um estudo prospectivo com 1.548 pacientes
críticos (87% cirúrgicos, 12% DM) comparando controle glicêmico estrito (alvo de 80 a
110 mg/dL) com tratamento convencional (alvo de 180 a 200 mg/dL). O grupo
intensivo apresentou redução mortalidade na UTI (4,6% vs. 8,0%; p< 0,04 – número
necessário para tratar, NNT= 30), da mortalidade hospitalar (7,2% vs. 10,9%; p= 0,01
– NNT=27), da incidência de sepse em 46% (4,2% vs. 7,8%; p= 0,003 – NNT=28), de
insuficiência renal dialítica em 41% (4,8% vs. 8,2%; p = 0,007 – NNT=30), de
polineuropatia (28,7% vs. 51,9%; p<0,001, NNT= 5), da necessidade de transfusões
(mediana de 1 vs. 2 por paciente; p < 0,001) e menor escore acumulado de
intervenções terapêuticas (TISS-28) em pacientes com tempo prolongado de
internação na UTI (p < 0,001). A taxa de hipoglicemia grave (glicemia <40 mg/dL) foi
maior no grupo intensivo (5,1% vs. 0,8% – número necessário para prejudicar, NNH=
24). Entre os pacientes que permaneceram por mais de cinco dias na UTI, a
mortalidade foi reduzida de 20,2% para 10,6% (p= 0,005) – NNT= 11 . 30

Van den Berghe e cols (2006) publicaram um estudo controlado, prospectivo e
randomizado com 1.200 pacientes críticos (100% clínicos, 18% DM) comparou o uso
de insulinoterapia venosa para controle glicêmico estrito (80 a 110 mg/dl) com
tratamento convencional (alvo de 180 a 200 mg/dL). Foi observada redução da
morbidade hospitalar, com menor incidência de lesão renal aguda (8,9% vs. 5,9%; p=
0,04), antecipação da retirada da ventilação mecânica (HR= 1,21; IC95% 1,02 a 1,44;
p< 0,03), menor tempo de terapia intensiva (HR= 1,15; IC95% 1,01 a 1,32; p= 0,004)
e menor tempo de internação hospitalar (HR= 1,16; IC95% 1,00 a 1,35; p< 0,05).  Na
análise por intenção de tratar considerando toda a população estudada, não foi
observada redução da mortalidade hospitalar (37,3% no grupo estrito vs. 40,0% no
grupo convencional; p= 0,33); entretanto, nos pacientes que permaneceram na UTI
por três ou mais dias (n= 767), a mortalidade hospitalar foi menor no grupo de
controle glicêmico estrito (43,0% vs. 52,5%; p= 0,009; HR ajustado= 0,84, IC95% 0,73
a 0,97; p= 0,02). 34  
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Wiener RS e cols (2008) em revisão sistemática com metanálise de 29 ensaios clínicos
randomizados (não incluindo NICE-SUGAR) com total de 8.432 pacientes críticos,
clínicos e cirúrgicos, descreveram que controle glicêmico estrito não esteve associado
à redução da mortalidade (RR= 0,83, IC95% 0,85 a 1,03 I2 18%), mesmo quando
estratificado para glicemia < 110 mg/dL ou glicemia < 150 mg/dl (RR 0,90, IC95%
0,77 a 1,0; e RR= 0,99, IC95% 0,83 a 1,19, respectivamente) em comparação com
controle glicêmico usual. Houve maior incidência de hipoglicemia no controle
glicêmico estrito (RR= 5,13 IC95% 4,09 a 6,43, I2 0%).  O controle glicêmico estrito foi
associado a menor incidência de sepse apenas em pacientes cirúrgicos (RR= 0,54,
IC95% 0,38 a 0,76, I2 73%), porém não reduziu necessidade de diálise em pacientes
cirúrgicos ou clínicos (RR= 0,96, IC95% 0,76 a 1,20, I2 25%). 38

O estudo NICE-SUGAR (2009) foi o maior ensaio clínico desenhado para avaliar
controle glicêmico estrito no paciente crítico. O estudo, randomizado, multicêntrico
(42 UTIs de hospitais), prospectivo, incluiu 6.104 pacientes críticos com previsão de
internação ≥3 dias que foram alocados para controle glicêmico intensivo (alvo: 81–
108 mg/dL) ou liberal (alvo ≤180 mg/dL). Ao final de 90 dias, o grupo intensivo
apresentou mortalidade foi significativamente maior (27,5% vs. 24,9%; p= 0,02; OR=
1,14, IC95% 1,02 a 1,28) e o menor tempo de sobrevida (HR= 1,11; IC95% 1,01 a 1,23;
p= 0,03). Os episódios de hipoglicemia grave (glicemia ≤40 mg/dL) foram
significativamente mais frequentes no grupo intensivo (6,8% vs. 0,5%; OR= 14,7;
IC95% 9,0 a 25,9; p< 0,001), demonstrando que alvos glicêmicos mais estritos (<110
mg/dL) estiveram associados ao aumento do risco de hipoglicemia. 39

Griesdale DEG e cols (2009) em revisão sistemática com metanálise de 26 ensaios
clínicos randomizados (incluindo NICE-SUGAR) com total de 13.567 pacientes,
descreveram que controle glicêmico estrito em pacientes críticos não se associou com
redução da mortalidade (RR= 0,93; IC95% 0,83 a 1,04; I2 0%) e houve maior risco de
hipoglicemia (RR= 5,99; IC95% 4,47 a 8,03, I2 37%). Foi  observada menor
mortalidade apenas no subgrupo de pacientes cirúrgicos (RR= 0,63; 95% IC95% 0,44
a 0,91; I2 0%). 41
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Marik PE e cols (2010) realizaram revisão sistemática com metanálise de 7 ensaios
clínicos randomizados (exclusão dos estudos com menos de 100 pacientes), incluindo
total de 11.425 pacientes, descreveram que controle glicêmico estrito (glicemias entre
80 a 110 mg/dl) não se associou com menor mortalidade em 28 dias (OR= 0,95; 95%
IC95% 0,87 a 1,05), não teve relação com incidência de infecções de corrente
sanguínea (OR= 1,04; 95% IC95% 0,93 a 1,17; I2 0%) ou com necessidade de diálise 
(OR= 1,01; 95% IC95% 0,89 a 1,13; I2 0%), porém foi  associado a maior incidência de
hipoglicemia (OR 7,7; IC95%, 6,0–9,9). Na análise de subgrupo, o controle glicêmico
estrito esteve associado com a redução de mortalidade nos pacientes em nutrição
parenteral (NPT) (p= 0,005). Por outro lado, na análise excluindo os pacientes em NPT
e (5 estudos), os resultados favoreceram o controle glicêmico menos estrito (OR 0,90;
IC95%, 0,81 a 0,88). 42

Kramer AH e cols (2012) realizaram revisão sistemática com metanálise de 16 ensaios
clínicos randomizados com total de 1.248 pacientes neurocríticos, descrevendo que o
controle glicêmico estrito (glicemia 80-110 mg/dL) não se associou com menor
mortalidade em 28 dias (RR= 0,99; 95% IC95% 0,83 a 1,17; I2 0%) ou melhor
recuperação neurológica (RR= 0,91; 95% IC95% 0,84 a 1,00; I2 0%). 45

Umpierrez G e cols (2015) em ensaio clínico, randomizado, multicêntrico (GLUCO-
CAB), que incluiu 305 pacientes com hiperglicemia hospitalar submetidos à cirurgia de
revascularização do miocárdio (CABG), não demonstrou diferenças no desfecho
primário de complicações hospitalares com controle glicêmico intensivo (alvo de
100–140 mg/dL) em comparação com controle glicêmico conservador (alvo de 141–180
mg/dL) (42% vs. 52%; p =0,08). A análise de subgrupos demonstrou redução de
complicações em pacientes sem DM tratados com o controle intensivo (34% vs. 55%; p
=0,008), diferença não observada em pacientes com DM (49% vs. 48%; p= 0,87). A
incidência de hipoglicemia leve (<70 mg/dL) durante a permanência na UTI foi de 9%
no grupo intensivo e 3% no grupo conservador (p =0,09). 48

Yamada T e cols (2017) publicaram metanálise em rede em 36 estudos obtidos por
revisão sistemática, incluindo 17.996 pacientes e 4684 eventos. As categorias de
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controle glicêmico analisadas foram de 180 a 220 mg/dL (controle muito leve), 140 a
180 mg/dL (controle leve), 110 a 140 mg/dL (controle moderado) e 80 a 110 mg/dL
(controle estrito). Análises realizadas incluindo comparações diretas e indiretas (dados
incluindo 17996 pacientes e 4684 eventos) usando controle glicêmico muito leve como
referência mostraram não haver diferença de mortalidade dentre os alvos glicêmicos
propostos [RR 0,88 (0,73–1,06), p = 0,18 para controle leve; RR 1,1 (0,66–1,84), p =
0,72 para controle moderado; e RR 0,94 (0,83–1,07), p = 0,36 para controle estrito]. A
análise por ranqueamento de alternativas mostrou que a melhor opção para menor
mortalidade sem aumento excessivo de hipoglicemia é o controle glicêmico leve (140 a
180 mg/dL), seguido do controle estrito e por fim controle glicêmico muito leve. O
controle glicêmico estrito aumentou a frequência de hipoglicemia grave (glicemia < 40
mg/dL) em 5,49 vezes comparado com controle glicêmico leve ou muito leve (IC 95 %
3,22–9,38, p < 0.001). 49

Gunst e cols (2023) publicaram o estudo TGC-Fast, um ensaio clínico controlado,
randomizado, multicêntrico (11 UTIs) com 9.230 pacientes críticos que avaliou o
impacto do controle glicêmico estrito (alvo de 80 a 110 mg/dL) guiado pelo algoritmo
computadorizado LOGIC-Insulin para minimizar a taxa de hipoglicemia, em
comparação com o controle glicêmico liberal (insulina iniciada apenas quando glicemia
>215 mg/dL, com alvo de 180 e 215 mg/dL), em um contexto no qual a nutrição
parenteral foi sistematicamente postergada por pelo menos sete dias. Não houve
diferença no tempo de permanência na UTI (HR 1,00; IC95% 0,96–1,04; p =0,94) nem
na mortalidade em 90 dias (10,5% vs. 10,1%; p=0,51) entre os grupos. A incidência de
hipoglicemia grave (glicemia <40 mg/dL) foi baixa e similar em ambos os grupos (1,0%
no intensivo vs. 0,7% no liberal; p=NS). Foi observada menor incidência de lesão renal
aguda (7,2% vs. 8,6%; p=0,02), necessidade de terapia renal substitutiva (4,7% vs.
5,8%; p=0,03) e disfunção hepática colestática no grupo de controle intensivo. 53

Honarmand K et al (2024) publicaram revisão sistemática com metanálise de 44
ensaios clínicos randomizados que objetivaram comparar controle glicêmico estrito
(glicemia 80-139 mg/dL) vs controle glicêmico menos estrito (glicemia 140 a 200
mg/dL), mostrando não haver associação do controle glicêmico estrito com menor
mortalidade (RR 0,91 IC95% 0,8–1,02), embora tenha havido associação com menor
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tempo de internação em UTI (Diferença média –0,48 IC95% –0.82 a –0.14), menor risco
de infecção (RR 0,79 IC95% 0,68 – 0,91) e maior frequência de hipoglicemia grave
(glicemia < 40 mg/dL, RR 3,75 IC95%, 2,38–5,9). Dentre pacientes neurológicos, o
controle intensivo se associou com hipoglicemia grave, sem se associar com benefícios
em outros desfechos, enquanto que pacientes em pós-operatório de cirurgia cardíaca
houve associação do controle glicêmico estrito com menor mortalidade (RR 0,43 IC
95% 0,21–0,87) e com maior incidência de hipoglicemia grave (RR 4,0 IC 95%,
1,38–11,61). O risco de mortalidade foi aumentado para pacientes com DM prévio
submetidos à controle glicêmico estrito (RR, 1,12; IC 95% 0,97–1,29), mas não
naqueles sem DM prévio (RR 0.97 IC 95% 0,79–1,18). 21

Ma j et al (2025) em revisão sistemática com metanálise de 9 ensaios clínicos (5 eram
randomizados), com total de 14.878 pacientes, demonstraram que o controle glicêmico
liberal (glicemia 180 a 215 mg/dL) se associou com  maior mortalidade na UTI (RR
1,23, IC95% : 1,03–1,48, I2 61,4%), maior mortalidade intra-hospitalar (RR 1,18, IC95%
: 1,03–1,35, I2 55,2%) e maior risco de necessitar diálise (RR 1,26, IC95% : 1,11–1,42,
I2 49,2%) em comparação a outras faixas de controle glicêmico (108 a 180 mg/dL ou 80
a 110 mg/dL). Hipoglicemia (<40 mg/dL ou <70 mg/dL) ocorreu menos comumente no
grupo de controle glicêmico liberal (RR= 0,41, IC95%  0,25–0,69, I2 80,5%). 55

INSULINOTERAPIA EM PACIENTES CRÍTICOS

R6 – É RECOMENDADO o uso de insulina endovenosa em infusão contínua para
tratamento de hiperglicemia em pacientes críticos por ter maior eficácia em atingir
as metas terapêuticas.

Classe I Nível A

Sumário de Evidências:

Ling Y e cols realizaram revisão sistemática com metanálise de 22 ensaios clínicos
randomizados, incluindo 5 estudos que compararam o uso de insulina endovenosa com
insulina subcutânea em pacientes críticos. O uso de insulina endovenosa foi associado
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a menores glicemias médias alcançadas durante o tratamento do que o uso de insulina
subcutânea. Insulinoterapia para controle glicêmico estrito (meta glicêmica 80 -110
mg/dl) não esteve associado a redução da mortalidade (RR 1,02, 95% CI: 0,95–1,10, I2

9%) Hipoglicemia (<40 mg/dL) ocorreu mais comumente nos grupos de controle
glicêmico estrito (RR 5,01, 95% CI 3,45–7,28, I2 61%). 46

Cavalcanti e cols em estudo controlado, randomizado e multicêntrico realizado no
Brasil incluindo 167 pacientes críticos demonstrou que o uso de insulina venosa com
protocolo assistido por computador (CAIP) foi mais efetivo em atingir o controle
glicêmico do que tratamento convencional com insulina subcutânea intermitente de
acordo com glicemia (p<0.001). Maior incidência de hipoglicemias foi observada com
uso de meta glicêmica estrita de 80-110 mg/dl em comparação com meta de 110 a 130
mg/dl e com tratamento convencional (41,4% vs 21,4% vs 3,8%, p=0,02 e p= 0,006,
respectivamente). 46

Furnary e cols. (Portland Diabetic Project) em estudo intervencional prospectivo e não
randomizado, com 4.800 pacientes com DM submetidos à cirurgia cardíaca entre 1987
e 2003. Foi observado que a média glicêmica dos três primeiros dias pós-operatórios
foi diretamente proporcional à mortalidade (<200 mg/dL= 1,6% e > 200 mg/dL=6,0%
(>200 mg/dL; p<0,001), com risco ajustado crescente para cada 50 mg/dL de elevação
(RR 1,02; p<0,001). A terapia com insulina endovenosa contínua (Portland CII
Protocol) em comparação com uso de insulina subcutânea resultou em redução de 66%
na incidência de infecção (de 2,0% para 0,8%; p<0,01) e de 57% na mortalidade (OR
0,43; p=0,001). 32

NOTA IMPORTANTE 5: INSULINA ENDOVENOSA

A insulina endovenosa (EV) é considerada medicação de alto risco para eventos
adversos no hospital, devendo ser preparada por dois profissionais de saúde (dupla
checagem).
A insulina regular é  a insulina de escolha para uso EV. Insulina regular por via EV tem
rápido início de ação e meia vida curta, permitindo ajustes rápidos na dose de insulina.



Hiperglicemia hospitalar no paciente crítico

Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes | 15

 A solução padrão é obtida com Soro Fisiológico (SF) 0,9% ou Soro Glicosado (SG) 5%
na concentração 01 Unidade por mL, sendo preparada habitualmente com SF 0,9% 99
mL + insulina regular 01 mL (10 unidades).
O frasco contendo a solução deve ter registro da identificação do paciente e com
descrição da solução, do horário de preparo e da validade. 
A validade da solução EV de acordo com fabricantes é de 24 horas a partir do preparo
em temperatura ambiente. Entretanto, há relatos de redução progressiva da
estabilidade e eficácia da solução a partir de 6 horas de preparo. Desta forma, sugere-
se a troca da solução a cada 6 horas, sendo aceitável o uso por período máximo de 24
horas desde que seja observada eficácia clínica no controle glicêmico.
Deve ser utilizado equipo específico para infusão de insulina com baixa adsorção. Caso
não esteja disponível, recomenda-se desprezar 10 a 20ml através do equipo (“flush”
inicial) para saturar a ligação da insulina antes de instalar o equipo no paciente.
Instalar a solução em via distinta de soluções de reposição eletrolítica e de
administração de medicamentos para evitar interferências recíprocas na velocidade da
infusão.
Como plano de contingência para cenário de disponibilidade reduzida das insulinas
humanas pode ser considerada a substituição de insulina regular pelo uso  EV de
análogos de insulina de ação rápida.
A insulina lispro pode ser utilizada EV com preparo em solução com SF0,9% ou SG 5%
na concentração de 01 unidade por mL. Apresenta propriedades farmacocinéticas,
gluco dinâmicas e clearance similares à insulina regular EV. 62

A insulina aspart pode ser utilizada EV com preparo em solução com SF0,9% ou SG 5
ou 10% na concentração de 01 unidade por mL e apresenta propriedades
farmacocinéticas, gluco dinâmicas e clearance similares à insulina regular EV 64,65. Em
estudo multicêntrico observacional, não randomizado, aberto,  insulinoterapia asparte
EV em pacientes críticos e não críticos (n= 3024) mostrou-se segura e eficaz 66. De
forma semelhante, o uso de insulinoterapia com asparte EV foi segura e eficaz no
controle glicêmico perioperatório de cirurgias cardíacas em pacientes com diabetes
tipo 2, em estudo multicêntrico, observacional, não-randomizado, aberto 67.
 A insulina glulisina pode ser utilizada EV com preparo em solução apenas com SF
0,9% na concentração de 01 unidade por mL. Apresenta propriedades
farmacocinéticas, glico-dinâmicas e clearance similares à insulina regular EV. Em
estudo controlado, multicêntrico e randomizado, insulina glulisina e regular IV foram
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igualmente eficazes no tratamento de CAD 68.

PROTOCOLO DE CONTROLE GLICÊMICO PARA PACIENTES CRÍTICOS

R7 – É recomendado o uso de um protocolo padronizado para infusão contínua de
insulina endovenosa, que seja de fácil execução, seguro e adaptável à sensibilidade
individual à insulina.

Classe I Nível A

Sumário de Evidências:

Shetty e cols. publicaram os resultados do uso do protocolo de infusão contínua de
insulina de Yale modificado 72, desenvolvido pela equipe da Yale University e
originalmente publicado em 2004 69. O protocolo orienta de forma clara e padronizada
os ajustes na infusão de insulina EV pela enfermagem e equipe médica, baseados na
variação da glicemia horária, na velocidade de infusão e no alvo glicêmico de 120- 160
mg/dL. Ademais, fornece orientações para prevenção e correção de hipoglicemia. Em
uma coorte de 90 pacientes e 115 infusões, o tempo mediano para atingir as metas
glicêmicas foi de 7 horas (5 a 12h), a glicemia média foi de 179,3 ± 26,2 mg/dL, taxa
de hipoglicemia < 70 mg/dL de 0,3% e hipoglicemia < 40 mg/dl de 0,02%. 72 

De Block e cols. realizaram uma análise de dados agrupada com os resultados de dois
estudos clínicos prospectivos e randomizados que avaliaram o desempenho de
protocolos de insulina EV através do monitoramento contínuo de glicose (CGM) 70,73. O
protocolo de Yale demonstrou superioridade em comparação ao protocolo de Leuven
com maior tempo em normoglicemia (37% vs. 26%; p = 0,001), menor incidência de
hipoglicemia (<60 mg/dL: 0% vs. 5%; p = 0,001) e menor variabilidade glicêmica
(desvio padrão mediano de 28 (21–37) vs. 47 (31–71) mg/dL, p = 0.001; Coeficiente de
variabilidade de  23 (19–31) vs. 36 (26–50)%, p = 0.001). 74
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NOTA IMPORTANTE 6: PROTOCOLOS PARA INSULINA ENDOVENOSA

Diversos protocolos de insulina EV para pacientes críticos foram descritos na
literatura.
O protocolo ideal deve ser seguro e eficaz, contendo orientações claras e objetivas
para ajustes na velocidade de infusão da insulina de acordo com as glicemias e cenário
clínico, além de medidas para prevenção e tratamento de hipoglicemia.
Os ajustes na infusão de insulina EV devem considerar o valor da glicemia atual e
comparar com a glicemia anterior, a fim de determinar a sensibilidade insulínica de
cada paciente.
Recomenda-se manter a monitorização de glicemia a cada 1 hora ou menos enquanto
em uso de insulina EV. Em casos de estabilidade clínica e glicemias bem controladas
com dose estável de insulina, as medidas de glicemia podem ser realizadas a cada 2
horas, devendo o intervalo das medidas ser reduzido novamente em casos de
instabilidade clínica e/ou disglicemia.
Monitorização de glicemia a cada 30 minutos pode ser necessária em casos
hipoglicemia e/ou instabilidade glicêmica. 
O protocolo deve descrever orientações claras para correção e prevenção de
hipoglicemia.
A equipe do hospital deve estar treinada e capacitada para uso adequado do protocolo
institucional.
A maioria dos protocolos disponíveis orienta que os ajustes sejam realizados pela
equipe de enfermagem com supervisão médica.
Sugere- se a utilização de protocolos simples, adaptáveis às realidades locais, seguros
e operacionalmente viáveis. Protocolos mais complexos, com múltiplos cálculos, podem
aumentar o risco de erro e sobrecarga para a enfermagem, especialmente sem suporte
informatizado.
O objetivo da infusão contínua de insulina é encontrar uma dose na qual a glicemia
permaneça estável, indicando a homeostase glicêmica do paciente, e não realizar
correções rápidas de glicemia com interrupções frequentes de infusão, com períodos
prolongados sem insulina.

R8 – PODE SER CONSIDERADO o uso de algoritmos automatizados para infusão
endovenosa de insulina, com objetivo de padronizar as condutas, otimizar a
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aderência aos protocolos de insulina, reduzir a ocorrência de hiperglicemia e 
hipoglicemia.

Classe IIb Nível B

Sumário de Evidências:

Saur e cols. em estudo prospectivo demonstraram que os pacientes críticos (n= 87)
tratados com o protocolo por sistema automatizado (GlucoStabilizer®) apresentaram
melhor controle glicêmico (glicemia média: 117 vs 135 mg/dL; p = 0,0008), maior
tempo dentro da faixa-alvo (68% vs 52%; p = 0,0001), menor incidência de
hipoglicemia (<70 mg/dL: 0,51% vs 1,44%; p = 0,04) e menor variabilidade glicêmica
(desvio padrão: 29 vs 42 mg/dL; p = 0,01) do que os pacientes tratados com protocolo
em papel (n= 110). 82 

Kaddoum e cols. em estudo clínico randomizado, avaliou o controle glicêmico do
período intra- operatório de 59 pacientes com DM submetidos a cirurgias cardíacas e
demonstrou que, apesar do tempo com glicemia entre 140–180 mg/dL não ter diferido
entre os grupos, o uso de sistema automatizado se associou a maior proporção de
pacientes com glicemias abaixo de 180 mg/dL por mais de 95% do tempo (83,3% vs.
41,4%; p = 0,001); redução dos episódios de hiperglicemia (16,7% vs. 58,6%; p <
0,001) e nenhuma ocorrência de hipoglicemia, em comparação ao sistema
convencional. A análise pós-operatória mostrou que o grupo em uso do sistema
automatizado teve menor incidência de hiperglicemia (13,3% vs. 46,4%; p= 0,009) e
maior proporção de pacientes com glicemia entre 140–180 mg/dL (50% vs. 17,9%; p=
0,013). 85 

Câmara de Souza e cols publicaram um estudo prospectivo que incluiu 100 pacientes
com DM em pós- operatório imediato de cirurgia de revascularização miocárdica
randomizados para tratamento com insulina guiada pelo sistema de protocolo digital
InsulinAPP-UTI® e controle glicêmico convencional. O grupo em uso do sistema de
protocolo digital em comparação ao convencional apresentou: menores médias
glicêmicas 167,2 ± 42,5 mg/dL vs 188,7 ± 54,4 mg/dL; P = 0,040); menor frequência
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de pacientes dia com glicemias acima de 180 mg/dL (51,3% vs 7,.8%, P = 0,011);
menor incidência de hipoglicemia (4% vs 16%, P = 0,046); redução do desfecho
primário composto (infecção hospitalar, piora da função renal e arritmia) (16% vs 58%,
p<0,010); redução de custos (custo médio por estadia hospitalar (US$ 2663,63 ±
922,46 vs US$ 3231,00 ± 1937,93, p= 0,012) e menor tempo de internação (9,8 ± 12,8
dias vs 18,6 ± 17,7 dias, p<0,001). 86

NOTA IMPORTANTE 7: SISTEMAS DE APOIO À DECISÃO CLÍNICA
(SADC)

Vários aplicativos, softwares médicos  ou sistemas de apoio à decisão clínica (SADC)
estão disponíveis clinicamente para auxiliar o controle glicêmico hospitalar,
permitindo a padronização do tratamento, maior aderência aos protocolos, redução de
falhas e otimização do tempo da equipe assistencial.
Os SADC devem conter orientações para ajuste do tratamento e da frequência de
monitorização de glicemia de acordo com as glicemias, terapêutica instituída e o
cenário clínico.
Devemos ficar atentos para identificar e utilizar apenas os softwares ou SADC
validados para uso hospitalar.   

O uso de aplicativos, softwares médicos ou SADC como protocolo de controle
glicêmico hospitalar tem como objetivos:

Padronizar o protocolo de insulinoterapia hospitalar;
Reduzir a complexidade dos esquemas e protocolos de insulina;
Reduzir conflitos de prescrições e uniformizar as condutas;
Eliminar condutas inadequadas em prescrições médicas;
Aumentar a adesão às recomendações de diretrizes clínicas e protocolos
institucionais;
Orientar o início da insulinoterapia EV e os ajustes nas doses de insulina e
velocidade de infusão;
Orientar a frequência de monitorização de glicemia;
Orientar sobre medidas de prevenção e tratamento da hipoglicemia;
Orientar a transição de insulina EV para SC;
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Auxiliar a transição do cuidado das unidades de terapia intensiva para unidades
de cuidados intermediários (semi-intensiva) ou para enfermarias.

Figura 1: Fluxograma de controle glicêmico no paciente crítico

TRANSIÇÃO DA INSULINOTERAPIA ENDOVENOSA PARA SUBCUTÂNEA

R9 – DEVE SER CONSIDERADA a transição da insulina EV para a SC quando o
paciente estiver fora da fase crítica aguda, apresentando estabilidade clínica,
hemodinâmica e controle glicêmico apropriado.

Classe IIa Nível B

R10 – Na transição da insulina endovenosa para a subcutânea, PODE SER
CONSIDERADO o início de insulina basal por via subcutânea antes da interrupção
da insulina endovenosa.

Classe IIb Nível B

Sumário de evidências:
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Avanzini e cols publicaram um estudo observacional prospectivo com 142 pacientes
com síndrome coronariana aguda para avaliar a eficácia do protocolo de transição de
insulina EV para SC e os preditores de sucesso terapêutico. Conforme protocolo, a
transição foi realizada no primeiro dia de início de dieta oral e com glicemias estáveis;
a dose total diária (DTD) de insulina SC foi calculada a partir da dose total de insulina
EV das 12 horas anteriores à interrupção da infusão IV; a dose insulina em basal
(insulina glargina) correspondeu a 50% da DTD e foi iniciada 2 horas antes da
suspensão da insulina IV; a insulina prandial (lispro) foi calculada com 50% DDT
dividida pelas principais refeições. No primeiro dia de uso de insulina SC, 44,8% das
glicemias estavam dentro das faixas de glicemia de 100 a 140 mg/dL pré-refeição e
100-180 mg/dL pós-refeição, e 70,8% estavam dentro da faixa mais ampla  de 80 a 160
ml/dL pré- refeição e 80 a 200 mg/dL pós- refeição. Hipoglicemia (<70 mg/dL) foi
observada em 7,7% e 26,9% dos pacientes no primeiro dia e 3 dias após a transição,
respectivamente. Variáveis preditivas de transição malsucedida foram: idade
avançada, ampla variação da glicemia nas 24h anteriores à transição e altas doses de
insulina EV. 88

Gerhardt et col em estudo retrospectivo avaliaram a transição de insulina EV para SC
através de um protocolo padronizado gerenciado por farmacêuticos. Os pacientes
elegíveis (N= 41) deveriam estar com doses estáveis de insulina EV nas últimas 6
horas e não deveriam apresentar os seguintes fatores considerados como potenciais
riscos para insucesso na transição de insulina IV para SC: cirurgia iminente, uso de
corticosteróides, edema, emprego de vasopressores, mudanças recentes na nutrição. A
transição foi feita com administração de insulina basal SC (NPH) na dose proporcional
a 50% a 70% da DTD de insulina EV iniciada uma a duas horas antes da interrupção da
insulina EV. Os resultados foram de baixas taxas de hipoglicemia (1,0%) e nenhuma
hipoglicemia grave. Os alvos terapêuticos foram mantidos em 53%, 40% e 47% dos
casos nas 12 horas, 24 horas e 48 horas após a transição, respectivamente. Houve
necessidade de ajuste de dose 52% dos indivíduos nas primeiras 48 horas e 7%
demandaram retomada de insulina EV. 89

Alshaya e cols. realizaram um estudo retrospectivo incluindo 200 pacientes e 4702
medidas de glicemias para avaliar protocolo de transição de insulina EV para SC. A
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DTD de insulina SC foi calculada como 60% da dose total de insulina EV das últimas 6
horas extrapoladas para 24 horas (multiplicada por 4). 65% dos pacientes realizaram a
transição com uso de insulina basal NPH ou glargina em doses mais baixas de 30%-
50% da DTD de insulina SC e iniciada 2 horas antes da suspensão da insulina EV. Após
a transição para insulina SC, a incidência de hipoglicemia moderada e grave foi
significativamente menor do que com insulina IV, (glicemia 40- 60 mg/dL= 3% vs 14%,
p<0,05; glicemia < 40 mg/dL= 0% vs 3,5%,p<0,05 respectivamente). Entretanto, a
incidência de hiperglicemia foi significativamente maior após a transição para insulina
SC (glicemia > 180 mg/dL= 84,5% vs 73,5%, p< 0,05, respectivamente) e as glicemias
no intervalo alvo (80-180 mg/dL) caíram de 80,3% em insulina EV para 43,9% em
insulina SC. 90

NOTA IMPORTANTE 8: TRANSIÇÃO INSULINA INSULINA
ENDOVENOSA (EV) PARA (SC)

Para o sucesso na transição de insulina EV para SC, os seguintes fatores clínicos
devem ser estar presentes: ausência de hiperglicemia e glicemias estáveis nas últimas
4 a 6 horas consecutivas; estabilidade clínica e hemodinâmica; não estar em uso de
vasopressores; apresentar baixa variabilidade na dose de insulina EV; dieta estável
enteral e/ou início de dieta oral.
Os fatores associados à falência na transição de insulina EV para SC são:  alta
variabilidade nas taxas de infusão de insulina, variabilidade glicêmica, altas doses de
insulina EV (maior do que 02 unidades/ hora), tempo de insulina EV menor do que 6
horas, hemoglobina glicada da admissão elevada, uso de corticoides, instabilidade
clínica e hemodinâmica.
A administração de insulina SC deve ocorrer antes da suspensão de insulina EV, sendo
sugerido período mínimo de 1 horas para as insulinas de ação rápida e 2 a 3 horas
para as insulinas basais. O principal erro na transição da insulina EV para SC está
relacionado com a suspensão da insulina EV sem administração de nenhuma dose de
insulina SC.
O início de insulina basal deve ser considerado em pacientes com uso prévio de
insulina basal e/ou com doses de insulina EV elevadas (dose de insulina EV> 02
UI/hora). 
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Diversos protocolos estão disponíveis para orientar a transição de insulina EV para SC.
A dose total diária (DTD) de insulina SC é usualmente calculada com base na dose
total de insulina EV das últimas 6 horas extrapolada para 24 horas (multiplicada por
4), podendo ser reduzida em 20-40%.
A dose total de insulina basal SC pode ser calculada como 50-60% da DTD calculada
de insulina SC ou considerando a dose utilizada previamente e/ou dose por kilo de
peso. 
Nos pacientes em uso de insulinoterapia basal- bolus SC, a dose de bolus deve ser
dividida pelas refeições e pode ser calculada como 40-50% a DTD calculada de insulina
SC ou considerando a dose utilizada previamente ou dose por kilo de peso.
Todos os pacientes devem ter prescrita monitorização de glicemia de acordo com dieta
e insulina suplementar de correção de acordo com a glicemia.

TRANSIÇÃO DE CUIDADOS DA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PARA ENFERMARIA 

R11 – NÃO É RECOMENDADO que os pacientes que apresentem hiperglicemia
mantida (mais de uma glicemia acima de 180mg/dL em 24 horas) após a transição
de insulina EV para SC sejam tratados com uso isolado de insulina suplementar em
escala de correção, por esta forma de insulinoterapia estar associada a pior do
controle glicêmico.

Classe III Nível B

R12 – É RECOMENDADO que os pacientes que apresentem hiperglicemia mantida
(mais de uma glicemia acima de 180mg/dL em 24 horas) após a transição de
insulina EV para SC sejam tratados com insulina basal associada à insulina
suplementar de correção de acordo com glicemia ou insulina basal-bolus, conforme
recomendado para controle glicêmico de pacientes não-críticos.

Classe I Nível B

Sumário de evidências:

Escalas de correção isoladas
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Todos os estudos realizados, especificados abaixo, comparando o esquema em escala
de correção com outros esquemas mostraram inferioridade e ineficácia deste em
controlar a hiperglicemia. Portanto, o uso de escalas de correção isoladas estão
reservados a pacientes que não necessitem de tratamento para hiperglicemia, ou seja,
menos de duas glicemias ao dia acima de 180mg/dL e nenhuma glicemia acima de
250mg/mL.

Umpierrez e cols. em um estudo multicêntrico com 130 pacientes com DM2
internados, não cirúrgicos, não usuários de insulina, compararam a segurança e
eficácia do esquema basal-bolus com glargina uma vez ao dia e glulisina antes das
refeições com o esquema em escalonamento de doses. O grupo basal-bolus atingiu
médias glicêmicas 27 mg/dL menores, sem aumento de hipoglicemias. No grupo de
escalonamento de doses, apesar de as doses serem crescentes, 14% dos pacientes
permaneceram com glicemias acima de 240 mg/dL. 92

Basal associado à correção

Umpierrez a cols. realizaram um estudo multicêntrico randomizado, com 375
pacientes divididos em três grupos: basal-bolus, basal associado à escala de correção
(chamado de basal-plus) e apenas escala de correção. A seleção de pacientes contou
com pacientes internados, com diagnóstico de DM2, em uso de medicamentos orais ou
insulina até a dose de 0,4 UI/kg.dia. Os grupos basal-bolus e basal-plus obtiveram
resultados semelhantes, com menos hiperglicemia e médias glicêmicas mais baixas
que o grupo de escala de correção, sem aumento de hipoglicemias mais graves,
entretanto, ambos apresentaram aumento de hipoglicemias leves em relação à escala
de correção. 93

Basal Bolus

Umpierrez e cols. compararam em um estudo multicêntrico a segurança e eficácia do
esquema basal-bolus com glargina uma vez ao dia e glulisina antes das refeições com o
esquema em escala de correção em 213 pacientes com DM2 submetidos à cirurgia. A
glicemia média após o primeiro dia de regime basal-bolus foi 145±32 mg/dL e no
grupo de escalonamento de doses 172±47 mg/dL (p<0,01). Valores de glicemia abaixo
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de 140 mg/dL ocorreram em 55% dos pacientes no grupo basal-bolus e apenas 31%
dos pacientes no grupo de escalonamento de doses (p<0,001). Houve redução de
64,6% no desfecho composto de mortalidade, infecção de sítio cirúrgico, pneumonia e
lesão renal aguda no grupo com esquema basal-bolus, principalmente pela redução de
infecção de sítio cirúrgico e de insuficiência  renal aguda. 94

Christensen MB e cols., realizaram revisão sistemática e metanálise para avaliar
segurança e eficácia de esquema basal-bolus em pacientes internados com DM2. Cinco
ensaios clínicos e sete estudos observacionais foram incluídos. As metanálises
demonstraram glicemia média diária 14 a 29 mg/dL menor com uso de esquema basal-
bolus, comparado ao uso de escalonamento de doses. O risco de hipoglicemia foi maior
no grupo em uso de esquema basal-bolus, comparado com escalonamento de doses
(glicemia ≤ 70 mg/dL, RR 5,75; IC95% 2,79-11,83), (glicemia ≤ 60 mg/dL, RR 4,21;
IC95% 1,61-11,02). Não houve diferença nas taxas de hipoglicemia abaixo de 40 mg/dL
entre os grupos. 95

Bellido e cols. em um estudo prospectivo, aberto e randomizado, comparando uma
mistura de insulina de ação intermediária (NPH)/regular 70/30 com um regime basal-
bolus em pacientes hospitalizados encontraram resultados glicêmicos comparáveis,
mas uma incidência significativamente maior de hipoglicemia no grupo que recebeu a
mistura de insulina. Portanto, o uso de insulinas pré-misturadas não deve ser utilizado
na transição entre UTI e Enfermaria. 96

Não existem estudos que avaliem a transição de esquemas de insulinização,
entretanto, quando o método utilizado não for efetivo, recomenda-se utilizar um
esquema mais efetivo, que no caso seria o basal-bolus.

Umpierrez e cols., em seu estudo de comparação entre o esquema de insulinoterapia
basal-bolus e o basal-plus, substituíram  o esquema basal-plus pelo basal-bolus quando
a média diária das glicemias ou duas glicemias consecutivas fossem maiores que 240
mg/dL. 93
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Tabela de recomendações

RECOMENDAÇÃO CLASSE NÍVEL

R1 – É RECOMENDADO utilizar o critério de hiperglicemia hospitalar
para todo paciente que apresente glicemia acima de 140 mg/dL por
estar associada a piores desfechos clínicos.

I B

R2 – É RECOMENDADO realizar monitorização da glicemia em todo
paciente crítico, clínico ou cirúrgico, independente do diagnóstico
prévio de diabetes.

I B

R3 – DEVE SER CONSIDERADO o início de insulinoterapia para
controle glicêmico em pacientes críticos na presença de hiperglicemia
persistente definida por glicemia maior ou igual a 180 mg/dL em duas
ou mais medidas nas 24 horas, com o objetivo de reduzir a morbi-
mortalidade.

IIa A

R4 – DEVE SER CONSIDERADO adotar o alvo glicêmico não estrito de
140 a 180 mg/dL para pacientes críticos em insulinoterapia. IIa A

R5 – NÃO É RECOMENDADO uso de insulinoterapia para manter
controle glicêmico estrito (glicemias entre 80 a 110 mg/dL) nos
pacientes críticos, devido ao risco de hipoglicemia.

III A

R6 – É RECOMENDADO o uso de insulina endovenosa em infusão
contínua para tratamento de hiperglicemia em pacientes críticos por
ter maior eficácia em atingir as metas terapêuticas.

I A

R7 – É recomendado o uso de um protocolo padronizado para infusão
contínua de insulina endovenosa, que seja de fácil execução, seguro e
adaptável à sensibilidade individual à insulina.

I A

R8 – PODE SER CONSIDERADO o uso de algoritmos automatizados
para infusão endovenosa de insulina, com objetivo de padronizar as
condutas, otimizar a aderência aos protocolos de insulina, reduzir a
ocorrência de hiperglicemia e hipoglicemia.

IIb B
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R9 - DEVE SER CONSIDERADA a transição da insulina EV para a SC
quando o paciente estiver fora da fase crítica aguda, apresentando
estabilidade clínica, hemodinâmica e controle glicêmico apropriado.

IIa B

R10 – Na transição da insulina endovenosa para a subcutânea, PODE
SER CONSIDERADO o início de insulina basal por via subcutânea
antes da interrupção da insulina endovenosa.

IIb B

R11 – NÃO É RECOMENDADO que os pacientes que apresentem
hiperglicemia mantida (mais de uma glicemia acima de 180mg/dL em
24 horas) após a transição de insulina EV para SC sejam tratados com
uso isolado de insulina suplementar em escala de correção, por esta
forma de insulinoterapia estar associada a pior do controle glicêmico.

III B

R12 – É RECOMENDADO que os pacientes que apresentem
hiperglicemia mantida (mais de uma glicemia acima de 180mg/dL em
24 horas) após a transição de insulina EV para SC sejam tratados com
insulina basal associada à insulina suplementar de correção de acordo
com glicemia ou insulina basal-bolus, conforme recomendado para
controle glicêmico de pacientes não-críticos.

I B
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