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Insulinoterapia endovenosa continua

Breve contextualizacao

A hiperglicemia € uma manifestagdo frequente no paciente critico e decorre de uma resposta
metabdlica complexa, marcada pelo aumento de hormonios contrarreguladores, resisténcia
periférica a insulina e alteracdes na utilizagdo da glicose. Considera-se hiperglicemia hospitalar,
valores glicémicos acima de 140 mg/dL (Momesso et al., 2025) em pessoas com ou sem
diabetes melittus (DM), sendo amplamente reconhecida como marcador de gravidade clinica.
Niveis elevados de glicemia e grande variabilidade glicémica estdo associados a maior incidéncia
de infeccbes, disfungcbes orgéanicas, prolongamento da ventilagdo mecéanica, maior tempo de
internacdo e aumento da mortalidade em unidades de terapia intensiva (UTI) (van den Berghe,
2001; Krinsley, 2003; Dungan; Braithwaite; Preiser, 2009; Marik; Bellomo, 2013).

Nesse contexto, a insulinoterapia endovenosa (EV) continua representa a estratégia mais eficaz
para o controle glicémico em pacientes instaveis, uma vez que permite ajustes rapidos,
demandando, por conseguinte, monitorizagdo rigorosa. Tém sido recomendadas metas
glicémicas conservadoras, geralmente entre 140-180 mg/dL, visando reduzir 0s riscos
associados a hiperglicemia sem aumentar a incidéncia de hipoglicemia grave. Para tanto, torna-
se imprescindivel uma combinacdo entre diretrizes clinicas claras, fluxos de monitorizacéo
glicémica bem definidos e sistemas seguros de titulacdo da infusdo, assegurando precisdo na
administracdo e na vigilancia de possiveis complicacbes (NICE-SUGAR Study Investigators,
2009; Jacobi et al., 2012; ADA, 2025).

Tendo como base a Resolucdo COFEN n° 736/2024, que regulamenta o Processo de
Enfermagem (PE), evidencia-se que cabe a enfermeira / ao enfermeiro conduzir intervencdes e
registros de forma sistematizada, o que inclui, de modo indireto, a administracdo segura de
medicamentos. Alinhado a isso, o Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Uso e Administracao
de Medicamentos reforca a necessidade de praticas padronizadas e seguras em sua
administracdo, principalmente pela insulina se tratar de medicamento de alta vigilancia, o que
demanda estratégias especificas para o0 seu manuseio (ANVISA/MS, 2013). Assim, a
insulinoterapia EV continua na UTI deve seguir essas diretrizes, sustentando-se em protocolos
institucionais, critérios clinicos bem definidos e competéncias profissionais consolidadas.

Consideragoes

A adocéao de protocolos padronizados exige que os critérios clinicos para inicio da insulinoterapia
sejam bem estabelecidos, incluindo a persisténcia de hiperglicemia acima do limiar
recomendado, uso de nutricdo enteral ou parenteral, uso de corticoides e outras condi¢cdes que
elevem a dificuldade de controle metabdlico.
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O impacto do controle glicEmico sobre a evolucao clinica é particularmente evidente em pacientes
gravemente enfermos, seja no contexto clinico ou pés-operatorio. Nessa populacédo, a presenca de
hiperglicemia e de elevada variabilidade glicémica, definida como coeficiente de variabilidade de
glicemias maior ou igual a 20%, esta consistentemente relacionada ao agravamento do quadro e
maior incidéncia de complicagdes. Inclui-se, ainda, a necessidade ampliada de suporte terapéutico,
prolongamento do tempo de internacdo, tanto hospitalar quanto em UTIs, além de incremento
significativo nos indices de mortalidade e nos custos assistenciais (Umpierrez et al., 2002).

A adocao do controle glicémico intensivo na UTI ganhou forca apés um ensaio clinico randomizado
com 1.548 pacientes em UTI cirargica, que demonstrou que um protocolo de insulina EV com meta
de 80-110 mg/dL, comparado a 180-200 mg/dL, reduziu a mortalidade em 34%. Também houve
reducdo de infeccbes de corrente sanguinea (46%), lesdo renal aguda com dialise (41%) e
polineuropatia do paciente critico (44%) em pacientes com DM e/ou hiperglicemia de estresse.
(van den Berghe et al., 2001).

Contudo, nos anos posteriores, reconsiderou-se o alvo glicémico durante a doencga critica, a
exemplo do estudo Normoglycemia in Intensive Care Evaluation and Survival Using Glucose
Algorithm Regulation (NICE-SUGAR). Incluiu-se neste estudo pacientes criticos clinicos e
cirargicos, demonstrando que o controle glicémico intensivo aumentou significativamente a
mortalidade no grupo com meta glicémica de 81-108 mg/dL quando comparado ao grupo com
meta glicémica até 180 mg/dL, assim como a ocorréncia de hipoglicemia grave (6,8% versus 0,5%,
P<0,001) (NICE-SUGAR Study Investigators, 2009).

Em um estudo retrospectivo, multicéntrico, envolvendo 44.964 pacientes admitidos em 23 UTIs em
9 paises, descreveu-se aumento da mortalidade em pacientes sem DM com glicemias médias
maior ou iguais a 140 mg/dl. A hipoglicemia < 70 mg/dl teve associacdo independente com
mortalidade em pacientes com e sem DM. A variabilidade glicEmica foi associada ao aumento da
mortalidade em pacientes sem DM (Krinsley et al. 2013).

Manter um controle glicémico seguro — com metas moderadas, menor variabilidade e prevencéo
de hipoglicemia — é essencial no cuidado ao paciente critico. Niveis glicémicos adequados
reduzem mortalidade e complicagdes, encurtam a internacdo e otimizam recursos, diminuindo
custos hospitalares (DuBois et al., 2017; Chander et al., 2023).

Cabe acrescentar que flutuagBes da glicose sdo mais prejudiciais do que o seu nivel elevado e
constante no sangue (Ravi; Balasubramaniam; Kuppusamy; Ponnusankar, 2021).
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Uma maior magnitude da variabilidade glicémica pode ser um fator de lesdo celular devido a
geracdo de estresse oxidativo, entretanto ndo se sabe ao certo o que precipitam as excursdes
extremas no ambiente de cuidados intensivos. Existem varios mecanismos possiveis que precisam
ser melhor elucidados (Ravi; Balasubramaniam; Kuppusamy; Ponnusankar, 2021).

Devido ao aumento da mortalidade e da ocorréncia de hipoglicemia em pacientes criticos
submetidos ao controle glicémico mais agressivo, tem sido recomendada a monitorizagao regular
da glicemia, independente do diagnéstico prévio de DM. Hiperglicemia persistente (glicemia maior
ou igual a 180 mg/dL em duas ou mais medidas nas 24 horas) devera ser considerada como
critério para inicio do protocolo de insulinoterapia EV continua, buscando o alcance de uma faixa
glicémica de 140 a 180 mg/dL (ADA, 2025; Momesso et al., 2025)..

O uso de um aplicativo moével para auxiliar no gerenciamento da infusdo EV continua de insulina
regular em ambiente hospitalar pode contribuir significativamente para a padronizacdo, seguranca
e rastreabilidade da insulinoterapia. Ao permitir ao profissional inserir pardmetros clinicos do
paciente e obter recomendacdes de dosagem, ajustes e registros automaticos das glicemias
seriadas, o sistema facilita a adesdo a um protocolo rigoroso e reduz a variabilidade entre
prescricdes manuais. Protocolos informatizados para infusdo continua de insulina EV, integrados a
sistemas de suporte a decisdo, resultam em controle glicémico mais eficiente e seguro: o tempo
até alcancar a meta glicémica € reduzido, a proporcao de glicemias dentro da faixa-alvo aumenta e
a incidéncia de hipoglicemia grave permanece baixa (Juneja, 2007; Newton, 2010).

Sensores de monitorizacdo continua, que mensuram a glicose no liquido intersticial, oferecem
acompanhamento continuo e podem reduzir a necessidade de puncbes frequentes, além de
permitir ajustes mais precisos na infusdo de insulina. Entretanto, sua acuracia pode ser limitada em
cenarios criticos, devido ao atraso fisiolégico entre a glicemia plasmatica e a intersticial —
geralmente de 4 a 26 minutos — e a menor confiabilidade em condi¢cdes como hipoperfusédo, uso
de vasopressores, edema, vasoconstricdo periférica ou instabilidade hemodinamica (Pandit, 2012;
Mian; Hermayer; Jenkins, 2019; Guerrero-Arroyo et al., 2023).

Nessas situacdes, especialmente diante de mudancas rapidas da glicemia, sdo necessarias
confirmacdes por métodos sanguineos. Assim, apesar de util como ferramenta complementar, o
sensor nao substitui a monitorizacéo classica da glicemia (arterial, venosa ou capilar) quando ha
risco de flutuacbes rapidas ou necessidade de ajustes criticos da terapia com insulina (Pandit,
2012; Mian; Hermayer; Jenkins, 2019; Guerrero-Arroyo et al., 2023).
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Para a monitorizacdo da glicemia do paciente critico a beira leito, testes laboratoriais remotos
(TLR) ou glicosimetros calibrados para uso hospitalar, com rastreabilidade dos dados, controles de
gualidade frequentes e rigorosos e aprovados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) poderédo ser utilizados (Momesso et al., 2025). Essas tecnologias proporcionam
resultados semelhantes aos obtidos por meio dos métodos de referéncia dos laboratérios centrais,
ao utilizar amostras de sangue arterial e venoso central/periférico (DuBois et al., 2017). Caso o
valor glicémico obtido ndo esteja condizente com o quadro clinico do paciente, orienta-se repetir o
teste e, se 0 segundo resultado for semelhante, enviar amostra para o laboratério para confirmacao
do valor, especialmente em eventos hipoglicémicos assintomaticos (ADA, 2025). Associadamente,
€ importante medir a glicemia venosa ou plasmatica quando o valor da glicemia medida pelo
glicosimetro estiver acima do limite superior da capacidade de deteccéo do glicosimetro (Alerta Hi).
(Momesso et al., 2025.)

Em pacientes criticos, a amostra deve ser obtida de sangue arterial ou venoso, pois a glicemia
capilar apresenta baixa acurdcia e confiabilidade, devendo ser evitada em situacdes de
instabilidade hemodindmica com perfusao periférica reduzida devido ao uso concomitante de
vasopressores, edema tecidual ou inflamagé&o. A coleta pode ser feita por pungéo periférica ou por
acessos arterial/venoso, evitando locais onde estejam sendo infundidos fluidos — sobretudo
solugbes com glicose. Para ajustar a insulinoterapia, recomenda-se usar sempre 0 mesmo tipo de
amostra (arterial ou venosa) para manter a consisténcia dos resultados (Honarmand et al., 2024;
Momesso et al., 2025).

Fatores que podem interferir no valor da glicemia

A insuficiéncia renal aumenta o risco de hipoglicemia hospitalar devido & menor depuragéo da insulina
(Stamou et al., 2011; Mahmoodpoor et al., 2016; ADA, 2025). Como a insulina é metabolizada pelos
rins, sua degradacgéo diminui com a progressédo da doenca renal e durante a hemodiélise, demandando
ajustes de dose. Assim, a individualizacao terapéutica é essencial nessa populacdo pelo maior risco de
hipoglicemia (Rangel et al., 2025).

Na cirurgia cardiaca, tempo prolongado de circulacdo extracorpérea (CEC) intensifica o desequilibrio
fisiologico e a resposta inflamatédria sistémica, favorecendo hiperglicemia (Nissinen et al., 2009;
Madhavan et al., 2018). Em contrapartida, as vasoaminas, muitos utilizadas no trans e pds-operatorio,
triplicam o risco de hipoglicemia, reforcando a necessidade de monitorizagcdo do controle glicémico
(Hernandez et al., 2009; Paixao et al., 2015).
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Os corticosteroides elevam a glicemia ao suprimirem a secrecdo de insulina, aumentarem a producéo
hepética de glicose e reduzirem a sensibilidade insulinica. O efeito hiperglicemiante varia conforme o
farmaco — de curta acao, como prednisona e hidrocortisona, ou de longa a¢édo, como dexametasona —
exigindo monitorizacdo mais frequente (SBD, 2017-2018). A reducdo abrupta da dose pode causar
hipoglicemia, assim como diminuicdo da ingesta oral, vémitos, administracdo inadequada de insulina
rapida, reducao da infus@o de dextrose, interrupcao da nutricdo enteral/parenteral, falhas na checagem
glicémica e dificuldade do paciente em reconhecer sintomas (ADA, 2025).

A insulina € um dos medicamentos mais comuns que causam eventos adversos em pacientes
hospitalizados. Incidentes relacionados a dosagem de insulina, omissdo de dose e nha
administracdo, incluindo tipo de insulina incorreto e/ou horario da dose, ocorrem com relativa
frequéncia e incluem erros relacionados a medicina (prescricdo), a farmacia (dispensacao) e a
enfermagem (administracdo) (ADA, 2025).

Diante da necessidade de uso de insulina, cabe acrescentar medidas para a Seguranca do
Paciente, por se tratar de um medicamento de alta vigilancia, devido ao seu potencial em causar
eventos adversos graves ao paciente. Portanto, devera ser efetuada a dupla checagem no preparo
e na administracdo da solucao EV de insulina (Momesso et al., 2025; ANVISA, 2013).

Por apresentar rapido inicio de acdo e meia vida curta, permitindo alteracdes rapidas na dose
empregada, a insulina regular humana ainda € a mais usada para infusdo EV. Deve-se utilizar
concentracdes institucionais padronizadas para reduzir a ocorréncia de erros. A solucdo deve ser
preparada com a diluicdo de 1mL (100 Unidades Internacionais) de insulina regular em 99 mL de
Soro Fisiolégico 0,9% ou Soro Glicosado 5%, gerando uma concentragdo de 1 Unidade
Internacional / mL (Jacobi et al., 2012; Momesso et al, 2025).

A insulina pode adsorver-se, de forma variavel, a superficies plasticas com Policloreto de Vinila
(PVC) ou Polietileno, causando uma diminuigdo na concentracdo administrada, portanto deve ser
considerado o uso de recipientes e equipos de menor adsor¢ao (Surmelioglu et al., 2021).

Diante da auséncia de equipo especifico, recomenda-se desprezar o volume referente ao seu
prime, geralmente 20 mL, da solu¢cdo com auxilio da bomba de infusdo, antes de conectar ao
paciente, para saturar os sitios de ligacdo da insulina ao plastico (Jacobi et al., 2012; Momesso et
al., 2025).
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Quanto a validade, os fabricantes informam que as solu¢cdes EV de insulina sdo estaveis a
temperatura ambiente por 24 horas. Essa pratica € respaldada devido a auséncia de diferencas
significativas nos valores glicémicos diante de trocas de solucdo efetuadas a cada 6 ou 24 horas
apos o preparo (Lazzari; Volkart, 2010). A Sociedade Brasileira de Diabetes informa que, sendo
observada eficacia clinica no controle glicémico, € aceitavel o seu uso por um periodo maximo de
24 horas (Momesso et al., 2025).

Para a administracdo da solucdo de insulina, devera ser efetuada novamente a dupla checagem e
a solucdo serd instalada, obrigatoriamente, em bomba volumétrica com alarme habilitado e com
registro de taxas e integracdo com prontuario, quando possivel (Becker et al., 2020)

O protocolo padronizado para a infusdo continua da solucdo de insulina da instituicdo (algoritmos
com aumentos/diminuicdes percentuais por faixa glicémica ou unidades/hora) devera ser seguido,
reduzindo assim a variabilidade e eventos adversos (Jacobi et al., 2012). Deve-se sempre
considerar o valor da glicemia atual e compara-lo com o valor da glicemia anterior, a fim de
determinar a sensibilidade insulinica de cada paciente. A meta glicémica a ser alcancada no
paciente critico em uso de insulinoterapia EV continua tem como alvo: 140-180 mg/dL; devendo-se
iniciar o tratamento por infusdo continua se glicemia persistente 2180 mg/dL (American Diabetes
Association Professional Practice Committee, 2025).

Nos pacientes criticos em uso de insulinoterapia EV continua, deve-se monitorizar a glicemia
horéria, sendo esse intervalo ampliado a cada 2 horas, se o valor estiver dentro da faixa
terapéutica, considerando a estabilidade clinica e a dose ofertada da solucao de insulina (Lanspa
et al., 2019; Momesso et al., 2025).

Se ha risco de hipoglicemia e/ou instabilidade glicémica, monitorizacdes da glicemia deverdo ser
efetuadas a cada 30 minutos (Lanspa et al., 2019; Momesso et al., 2025). Visto que a insulina

direciona o potassio para dentro das células, especialmente as hepaticas e musculares (Jacobi et
al., 2012), é necessario o acompanhamento dos valores séricos desse eletrdlito.

Prevencao e condutas em caso de hipoglicemia

Pessoas podem apresentar hipoglicemia no hospital. Embora associada a maior mortalidade, ela tende
a refletir a gravidade da doenca subjacente, e ndo a causa direta do 6bito (ADA, 2025).
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Hipoglicemia nivel 1 = concentracdo de glicose de 54 — 69 mg/dl.

Hipoglicemia nivel 2 = concentracao de glicose < 54 mg/dl; limiar para sintomas neuroglicopénicos e
Hipoglicemia nivel 3 = evento clinico caracterizado por alteracdo do funcionamento mental e/ou fisico
que requer assisténcia de outra pessoa para recuperacao.

Muitos episédios de hipoglicemia sao evitaveis. Por isso, € essencial um protocolo institucional acionado
pela enfermagem para tratar imediatamente glicemias < 70 mg/dL. Além dele, cada paciente deve ter um
plano individualizado, revisado a cada episodio, ja que valores inferiores a este frequentemente
precedem hipoglicemias mais graves, como a de nivel 3 (ADA, 2025).

Protocolos de insulina EV devem priorizar estabilidade glicémica continua, evitando corregées rapidas e
interrupcdes. Em casos de hipoglicemia ou instabilidade, a monitorizacdo pode ser intensificada para
cada 30 minutos. Esses protocolos devem incluir orientagbes claras para prevencdo e manejo da
hipoglicemia, aplicadas por equipes treinadas, com ajustes realizados pela enfermagem em conjunto
com a equipe médica (Momesso et al., 2025).

Protocolos simples e adaptaveis tendem a ser mais seguros do que modelos complexos sem suporte
informatizado. Algoritmos e sistemas de apoio a decisédo clinica (SADC), quando validados para uso
hospitalar, padronizam condutas, orientam ajustes de insulina, reduzem erros e otimizam o tempo da
equipe. Também auxiliam na definicAo da monitorizagéo, na prevencdo e manejo da hipoglicemia e na
transicdo da insulina EV para SC, inclusive entre diferentes niveis de cuidado (Momesso et al., 2025).

Constituem ferramentas fundamentais para avaliar desempenho e orientar melhorias continuas e,
por isso, as instituicbes devem implementar sistema informatizado ou registro estruturado de
glicemias, permitindo a sua rastreabilidade, analise de tendéncias e geracéo de relatérios mensais
para feedback da equipe.

Os dados devem incluir: hora da afericdo, valor glicémico, dose de insulina administrada, ingestao
nutricional, medicamentos vasoativos em uso, intercorréncias clinicas e eventos hipoglicémicos
(Badawi et al., 2009; Momesso et al., 2018)

Orientacoes

A ABENTI com o seu Comité de Especialistas em Controle Glicémico, em parceria com 0
Departamento de Enfermagem da AMIB, apresenta algumas orientacdes para o fortalecimento da
pratica profissional da enfermagem intensiva frente as peculiaridades que permeiam o protocolo de
insulina EV na UTI.
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Nesse cenario, a enfermeira / 0 enfermeiro intensivista desempenha papel fundamental: além de
garantir a monitorizacado continua da glicemia e a aplicacdo do protocolo, é responséavel por avaliar
parametros, identificar tendéncias, prevenir episédios de hipoglicemia e comunicar imediatamente
alteracdes clinicamente relevantes. Sua atuagao integra aspectos técnicos, cognitivos e de tomada
de deciséo, favorecendo qualidade assistencial com seguranca (Jacobi et al., 2012).

A enfermeira / o enfermeiro intensivista deve compreender a fisiopatologia da hiperglicemia de
estresse e suas consequéncias; dominar técnicas de célculo e titulacdo de infusdo conforme
algoritmo institucional; executar monitorizacdo frequente (preferencialmente a cada 1 hora ou
conforme protocolo durante periodos de instabilidade glicémica); utilizar ferramentas de suporte a
decisdo clinica (decision support tools); e reconhecer sinais de hipoglicemia grave (agitacao,
confusdo, tremores, perda de consciéncia) e hiperglicemia severa (Society of Critical Care
Medicine, 2024). A competéncia deve ser periodicamente validada por meio de avaliacdes de
desempenho e simulacgdes clinicas.

Praticas seguras na monitorizagao da glicemia

9

E 1/ Pacientes criticos em uso de insulinoterapia venosa poderéo realizar glicemia capilar ou exame
|

® »
/
LB
&’ | de ponta de dedo, desde que estaveis hemodinamicamente, normoperfundidos e sem edema

4

/

" periférico, de acordo com os cuidados abaixo:

» Efetuar a antissepsia com alcool 70% liquido no local da punc¢éo, aguardando a secagem
completa;

» Realizar a puncéo na porcéo lateral superior do dedo, evitando a polpa digital que apresenta
maior numero de terminagdes nervosas (é mais dolorosa);

» Preencher a tira reagente com sangue capilar em quantidade suficiente para verificacdo da
glicemia;

» Efetuar o rodizio dos dedos para a puncéo capilar, observando as condi¢6es da pele.

Pacientes criticos em choque, com edema periférico, em uso de vasopressores e/ou em uso de
infusé@o prolongada de insulina:
 Priorizar coleta de amostra de sangue arterial,

« Se disponivel, utilizar sistemas fechados para coleta de sangue, evitando o desperdicio do
fluido e minimizando o risco de anemia decorrente de multiplas coletas.
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Rever o uso de medicamentos com efeito hiperglicemiante.

Minimizar o uso de solucdes ricas em glicose, exceto para manutencdo de aporte calorico.

Monitorar sinais e sintomas de hipoglicemia.

Efetuar o controle dos niveis glicémicos em pacientes em terapia renal substitutiva em uso de

ﬁ \i solucéo de insulina EV continua.

Praticas seguras no preparo da insulina

4

!
q o \ . Usar concentragdes padronizadas aprovadas pela comisséo de farmacia e da UTI da instituicao

Preparar a solucdo de acordo com o protocolo institucional em local limpo e rotular com dados
do paciente, composicéo, concentracdo, data e hora de preparo e assinatura do profissional.

\J

Preferir bolsa e equipo com menor adsor¢do comprovada; Se utilizar equipo de PVC, realizar
flush inicial de 20ml com auxilio da bomba de infuséo, antes de conectar ao paciente. O volume

.J da solucéo a ser programado na bomba infusora sera de 80 ml.

i‘a“ », Trocar a solugdo de insulina a cada 24 horas ou em intervalo menor, se ndo observada eficacia
'y
_ Q clinica no controle glicémico.

((wy




“"\"’

Insulinoterapia endovenosa continua \

"‘"

Efetuar dupla checagem por 2 profissionais (enfermeiro + farmacéutico ou 2 enfermeiros) no
preparo e antes de iniciar infuséo.

Praticas seguras na administracao da insulina

Infus@o EV por via exclusiva recomendada quando possivel; se usar linha com outros farmacos,
documentar compatibilidades e conectar o equipo da solucdo a danula (torneirinha) mais
proximal, em um dos limens do cateter.

Registrar taxa inicial, meta e algoritmo de titulagéo no prontuario/ordem eletronica.

Definir responséaveis pela monitorizacdo da glicemia e ajustes necessarios da titulagcdo da
solucédo EV de insulina de acordo com os valores glicémicos (profissional habilitado segundo
Processo de Enfermagem e protocolos locais).

Trocar equipo conforme politica de infus@o ou diante de sinais de contaminagdo/obstrucéao.

Monitorar valores de potassio sérico, identificando precocemente tendéncia ou ocorréncia de
hipocalemia.

Identificar fatores que possam interferir no controle glicémico.

Detectar interag6es medicamentosas com a solugéo de insulina.
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Orientacdes Gerais para Protocolos de Insulina Endovenosa

O protocolo deve ser Em cenarios com recursos
. R . . L. O protocolo deve ser claro e
ajustado as condigfes de laboratoriais ou tecnoldgicos . .
. . L . _ acessivel a toda a equipe,
cada instituicdo — recursos limitados, deve-se priorizar glicemia . . Lo
. L . . . considerando diferentes niveis
disponiveis, capacidade capilar em momentos criticos, usar N
. . , L . de compreenséo,
laboratorial, equipe e perfil glicosimetros validados e N
. ~ : assegurando educacao
dos pacientes. Adaptacéo calibrados, adotar protocolos S
L L : . ~ continua com foco em
local também é necessaria, simples e seguros de titulacdo e . o
. . . . equidade e na monitorizacao
pois modelos padronizados capacitar a equipe para suporte
a i . . de desfechos por grupos
nem sempre sao viaveis em continuo. Protocolos impressos e . _ .
L . R demogréficos para identificar
cenarios com recursos treinamentos regulares mantém boa L .
. L, . e corrigir disparidades (ADA,
limitados (Momesso et al., eficacia mesmo em ambientes de 2025)
2018). baixa tecnologia (ADA, 2025).

Padronizar bombas de infusdo, seringas, glicosimetros e equipes.

Implementar barreiras com foco na falha de comunicacao, auséncia de dupla checagem, falta de
bombas suficientes, glicosimetros nado validados, infusdes em linhas compartilhadas, pouca
capacitacdo. Mitigar com politicas, compras e treinamentos.

Consideracdes Finais \

O controle glicémico é fundamental para reduzir a morbimortalidade do paciente critico. Para o
seu alcance, a insulinoterapia EV continua se configura como ferramenta eficaz e necessaria se
implementada por uma equipe qualificada e protocolos padronizados, utilizando insumos
adequados e monitorizacédo glicémica adequada. Metas conservadoras equilibram os riscos de
hiperglicemia e hipoglicemia, devendo ser refletidas em protocolos locais com ajustes para
subgrupos, como pacientes em terapia renal substitutiva, em nutricdo ou em uso de corticéides.

A UTI deve adaptar o protocolo a sua realidade operacional, garantir monitoramento de
indicadores e promover educacdo em servico para assegurar qualidade e seguranca. A
enfermagem exerce papel central nesse processo, mas as decisfes clinicas e operacionais
devem estar formalizadas em protocolos institucionais aprovados
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