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RESUMO 

Os objetivos deste estudo foram avaliar controles glicêmicos, variáveis clínicas, 
incidência de hipoglicemia e mortalidade, de pacientes no pós-operatório de cirurgia 
cardíaca que utilizam protocolos para controle da glicemia e propor reflexões sobre a 
reprodução de protocolos, considerando a peculiaridades populacionais. O estudo se 
justifica, pois, aborda uma mudança de prática importante e atual no cenário da terapia 
intensiva mundial baseada em estudos internacionais sobre controle glicêmico na UTI. 
Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, com análise em prontuários e banco 
de dados, desenvolvido em uma unidade cardiointensiva cirúrgica de um hospital 
público na cidade do Rio de Janeiro. Foram investigados 874 prontuários de pacientes 
em pós-operatório de cirurgia cardíaca que receberam algum protocolo específico 
para o controle glicêmico nos anos de 2006 denominado (controle intensivo) e 2013 
(controle conservador). As variáveis foram submetidas a testes estatísticos 
paramétricos e não paramétricos, medidas de associação e análise multivariada. Os 
resultados mostraram um tempo de CEC e pinçamento aórtico maior no controle 
conservador (p<0,001). Em relação ao perfil epidemiológico e clínico, as amostras 
foram semelhantes, exceto para o IMC de pacientes eutróficos no controle intensivo 
(p=0,007). Os escores de risco SOFA e SAPS 3 foram maiores entre não 
sobreviventes (p<0,001). Sobre as características clínicas e desfechos na UTI, o 
controle intensivo foi mais propenso ao uso de vasoaminas (p<0,001), corticoides 
(p=0,006), uso de balão intra-aórtico (p<0,001), lesão renal aguda (p=0,0007), 
necessidade de terapia de substituição renal (p=0,007), transfusão (p<0,001) e 
sangramento (p<0,001). Em relação ao controle glicêmico, quando em uso de insulina 
intravenosa, o controle conservador apresentou maior incidência de hipoglicemia 
(33,71% vs. 20,08%, p=0,006). O CV da glicose foi maior entre pacientes que não 
sobreviveram nos dois controles (p<0,001). No controle intensivo, pacientes não 
diabéticos foram mais propensos a hipoglicemia, sem uso de insulina intravenosa 
(p=0,007), além de lesão renal aguda (p=0,03) e transfusão (p=0,007) e mortalidade 
(8,91%, p=0,03). No controle conservador, pacientes diabéticos apresentaram maior 
incidência de hipoglicemia (29,75% p=0,002) quando em uso de insulina. Em relação 
aos fatores associados a mortalidade, no controle intensivo destaca-se a transfusão 
(p=0,03), lesão renal aguda (p<0,001) e CV (p=0,001), e no controle conservador, a 
hipoglicemia (p=0,01), o sangramento (p=0,03), a transfusão (p<0,001) e a lesão renal 
aguda (p=0,01). Percebemos que pacientes diabéticos, apresentaram 
comportamentos diferentes de não diabéticos. São necessários mais estudos com 
estes grupos, além de outros a serem considerados como pacientes valvares, e outros 
desfechos a serem avaliados, como sangramento. Para a realização desses 
protocolos de forma mais segura, a que se considerar a logística, o conhecimento do 
perfil da população e fatores de risco, principalmente os que desencadeiam a 
hipoglicemia. 
 
Descritores: Hiperglicemia. Cirurgia Cardíaca. Diabetes Mellitus. 
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ABSTRACT 

This study aimed to assess glycemic control, clinical variables, incidence of 
hypoglycemia and mortality among patients who have undergone cardiac surgery 
postoperative caring which employs protocols of glycemic control and propose 
reflections on its protocols replication, considering their population peculiarities. The 
study is justified as it addresses an important and a contemporary practice change in 
the scenario of global intensive therapy, based on international studies on glycemic 
control within an intensive care unit (ICU). It is a cohort retrospective study, with 
analysis of medical records and database, developed in a surgical intensive care unit 
at a public hospital in the Rio de Janeiro city. A total of 874 patient charts under cardiac 
surgery postoperative caring and who have received any specific protocol for glycemic 
control in the year 2006 (intensive control) and 2013 (conservative control) were 
investigated. The variables were submitted to parametric and non-parametric statistical 
tests, association measurements and multivariate analysis. The results showed a CPB 
time and greater aortic clamping in the conservative control (p <0.001). Regarding the 
epidemiological and clinical profile, the samples were similar, except for the BMI of 
eutrophic patients under intensive control (p = 0.007). SOFA and SAPS 3 risk scores 
were higher among non-survivors (p <0.001). Regarding the clinical characteristics and 
its outcomes in the ICU, the intensive control was more likely to the use of vasoamines 
(p <0.001), corticosteroids (p = 0.006), use of intra-aortic ballon (p <0.001), acute 
kidney injury (p = 0.0007), renal replacement therapy (p = 0.007), transfusion (p 
<0.001) and bleeding (p <0.001) required. In respect of glycemic control, when in use 
of intravenous insulin, the conservative control showed a higher incidence of 
hypoglycemia (33.71% vs. 20.08%, p = 0.006).  The glucose’s CV was higher among 
patients who did not survive in both controls (p <0.001). In intensive control, non-
diabetic patients were more likely to have hypoglycemia, with no use of intravenous 
insulin (p = 0.007), as well as acute kidney injury (p = 0.03) and transfusion (p = 0.007) 
and mortality (8.91%, p=0.03). In conservative control, the diabetic patients showed 
higher incidence of hypoglycemia (29.75% p = 0.002) when in use of insulin. Regarding 
the associated factors to mortality, in intensive control, it was highlighted transfusion 
(p = 0.03), acute kidney injury (p <0.001) and CV (p = 0.001). In the conservative 
control, the hypoglycemia (p = 0, 01), bleeding (p = 0.03), transfusion (p <0.001) and 
acute kidney injury (p = 0.01) were the most outstanding features. It was noticed that, 
diabetic patients presented different behaviors from the non-diabetics. Further studies 
are needed among these groups, apart from others yet to be considered such as 
valvular patients, as well as other outcomes to be evaluated, such as bleeding. In order 
to carry out these protocols more safely, the logistics have to take into account, besides 
the knowledge of the population profile and its risk factors, especially for those which 
have triggered hypoglycemia. 
 
Keywords: Hyperglycemia. Cardiac surgery. Diabetes Mellitus. 
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1-INTRODUÇÃO 

 

A assistência prestada ao paciente internado em Unidades de Terapia Intensiva 

(UTI) merece destaque devido a criticidade de sua população. Entende-se paciente 

crítico/grave, aquele com comprometimento de um ou mais dos principais sistemas 

fisiológicos, com perda de sua autoregulação, necessitando de assistência contínua. 

Ao receber estes pacientes a UTI necessita em sua composição, de atenção 

profissional especializada, materiais específicos e tecnologias necessárias ao 

diagnóstico, monitorização e terapia (ANVISA, RDC Nº 7, 2010). 

 Observa-se que o estado crítico, recorrente em UTI, contribui para o 

desenvolvimento de disfunções orgânicas que tendem a piorar o prognóstico do 

paciente, levando até mesmo ao óbito. Por isso, a identificação precoce de 

agravamento e de fatores que possam contribuir para a disfunção orgânica faz-se 

fundamental no que se refere à manutenção da homeostase.  

 Entre os fatores que possam contribuir para a piora clínica do paciente crítico e 

disfunção orgânica, destaca-se a hiperglicemia que, no ambiente hospitalar, tem sido 

considerada diante do nível de glicose no sangue acima de 140mg/dl. Salienta-se que 

em pacientes sem diagnóstico prévio de diabetes, a glicemia elevada pode ser devido 

à “hiperglicemia de estresse” (ADA, 2011). 

 O estado hiperglicêmico do paciente hospitalizado, até poucos anos, era visto 

apenas como um efeito dos hormônios contrarreguladores, em situações de estresse, 

como o hormônio do crescimento (GH), a adrenalina e o cortisol, sendo considerada 

uma resposta fisiológica à doença grave e então a conduta era tolerar hiperglicemia 

até que sinais clínicos e laboratoriais (poliúria, alterações hidroeletrolíticas, acidose, 

desidratação) aparecessem. Atualmente sabe-se que a hiperglicemia hospitalar está 

associada ao aumento da morbimortalidade e que a manutenção da glicemia em 

intervalos curtos, reduz estes desfechos (ROSENFELD, 2014; SBD, 2014). 

  Pacientes internados com hiperglicemia são descrito em três categorias: 

1. História de diabetes: diabetes previamente diagnosticada e reconhecida. 

2. Diabetes não conhecida: hiperglicemia (glicemia de jejum ≥126mg/dl ou 

glicose aleatória no sangue ≥ 200mg/dl) que ocorre durante a 

hospitalização e confirmado como diabetes após a internação através de 

critérios diagnóstico padrão. Em pacientes com hiperglicemia recém-
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diagnosticada recomenda-se que a hemoglobina glicada (Hba1c) seja 

medida; valores acima de 6,5% indicam existência prévia de diabetes 

3. Hiperglicemia hospitalar: hiperglicemia (glicemia de jejum ≥126mg/dl ou 

glicose aleatória no sangue ≥200mg/dl) que ocorre durante a 

hospitalização e retorna ao normal após a alta hospitalar (ADA 2011; SBD, 

2011). 

 

 Atualmente é definida como nova hiperglicemia ou hiperglicemia de estresse a 

elevação da glicose na presença de doenças agudas, sendo um fenômeno frequente 

em pacientes internados. O termo se refere a indivíduos sem diabetes diagnosticada, 

embora os pacientes diabéticos também possam desenvolver a hiperglicemia de 

estresse, esta situação pode ser associada a maior risco de desfechos adversos do 

que aqueles sabidamente diabéticos (DUNGAN, et al. 2011; SBD, 2011). 

A hiperglicemia decorre da resposta hormonal (hormônio do crescimento, 

catecolaminas e cortisol) e da resposta inflamatória (interleucinas, TNF) ao estresse, 

o que eleva a produção hepática de glicose (gliconeogênese e glicogenólise), a 

resistência à insulina e piora a função da célula beta. A administração de corticoides 

exógenos, vasopressores, soluções parenterais como dextrose, nutrições parenterais 

e enterais, geralmente utilizadas em pacientes críticos na UTI, também podem 

colaborar com esta condição de hiperglicemia. (DUNGAN et al., 2011; ROBINSON, 

SOEREN, 2004; SBD, 2015; VIANNA, et al., 2014). 

A hiperglicemia no curso de uma doença aguda pode desencadear efeitos 

deletérios aos tecidos ocasionando danos como alterações hemodinâmicas, 

disfunção endotelial, aumento dos fatores inflamatórios, hipercoagulabilidade, 

distúrbios acidobásicos, alteração de eletrólitos e fluidos, estresse oxidativo, alteração 

no sistema imunológico, diminuição da cicatrização, lipotoxicidade. Tais danos podem 

gerar complicações agudas e crônicas, como falência renal, polineuropatia, ventilação 

mecânica prolongada, necessidade de transfusão, sepse e infecção de ferida, 

isquemia/infarto, comprometimento hemodinâmico, arritmia, nefropatia, neuropatia, 

retinopatia (DUNGAN, et al., 2011; SBD, 2011). 

Assim, a compreensão de possíveis efeitos deletérios da hiperglicemia em 

pacientes hospitalizados em UTI e a necessidade de maior controle glicêmico foi tema 

de estudos e desencadeou o início de uso de protocolos de insulinoterapia venosa na 

UTI (MALMBERG et al.,1995; VAN DE BERGHE et al., 2001). 
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Entretanto, o evento adverso mais temido pareceu ser a hipoglicemia, definida 

como qualquer nível de glicose no sangue < 70mg/dl (ADA, 2011). 

Outros estudos foram desencadeados com vistas a averiguar os possíveis 

benefícios do controle glicêmico no paciente crítico no intuito de prevenir disfunções 

orgânicas (Van Den Berghe et al., 2006; Preiser et al;.2009; Nice-Sugar Study 

Investigators, 2009), neste último foram randomizados mais de 6000 pacientes e com 

base nos resultados não se recomendou o uso de metas mais baixas no controle 

glicêmico de pacientes críticos. 

A despeito de ser observar algum êxito no controle da glicemia em pacientes 

críticos em UTI, relacionados ao desfecho mortalidade e morbidade, o controle restrito 

parece não demonstrar resultados livres de danos. É perceptível que os pacientes 

estão expostos ao risco da hipoglicemia, ocorrida, principalmente na situação de 

controle glicêmico com metas mais rigorosas, gerando controvérsias nos resultados 

analisados.  

Outro fator importante neste contexto é a dificuldade de implantação de um 

protocolo de controle glicêmico, com infusão de insulina intravenosa na UTI, exigindo 

esforços, principalmente, da equipe de enfermagem. Considerando a necessidade de 

monitorização contínua da glicose, a implementação de protocolos complexos, leva a 

crescentes demandas de trabalho, além do risco prevalente de hipoglicemia entre os 

pacientes submetidos a tal protocolo. A busca de métodos seguros e padronizados 

para alcançar o controle glicêmico em pacientes críticos tem sido considerada por 

diversos centros de pesquisa no mundo (GOLDBERG et al., 2004). 

Em virtude dos benefícios evidenciados por protocolos gerenciados por 

enfermeiros, considerados como mais eficazes e com controles glicêmicos mais 

seguros (Goldberg et al., 2004; Vogelzang, Ligtenberg, 2007), essa responsabilidade 

foi agregada às tarefas executadas no contexto da assistência na UTI. Considerando-

se, ainda, a lei do exercício profissional de enfermagem 7.498/1986, que refere ser 

“privativo do enfermeiro cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com 

risco de vida”, observa-se a premência desta necessidade (COFEN, 543/2017). 

Entretanto situações envolvendo o contexto descrito, como o tempo gasto no 

gerenciamento do protocolo de insulinoterapia venosa e o número elevado de 

pacientes críticos sob a responsabilidade do enfermeiro tem sido apontados como 

importantes na garantia da qualidade no controle glicêmico (ARAGON, 2006; ANVISA 

2010, RDC nº7/ ANVISA/2012, RDC nº 26) 
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A questão técnica, na obtenção de resultados glicêmicos, e a leitura da amostra 

de sangue devem ser considerados como relevante, pois podem levar a resultados 

errôneos e terapêutica inadequada à pacientes críticos na UTI (FINFER et al., 2013). 

 

1.1. OBJETO E OBJETIVOS DO ESTUDO: 

 

Mediante a tais considerações defino como objeto deste estudo: Controle 

glicêmico em pacientes em pós-operatório de cirurgia cardíaca. 

Formulam-se como objetivos do presente estudo: 

 Avaliar controles glicêmicos, variáveis clínicas, incidência de hipoglicemia e 

mortalidade, de pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca que utilizaram 

protocolos para controle da glicemia. 

 Propor reflexões sobre a reprodução de protocolos generalistas, considerando 

as peculiaridades populacionais.  

 

 

1.2- TESE 

 

Defendemos a tese de que há necessidade de diferentes protocolos de controle 

glicêmico de acordo com as peculiaridades clínicas de pacientes em pós-

operatório de cirurgia cardíaca. 

 

 

1.3 – JUSTIFICATIVA 

 

 O tema é relevante e justifica-se, pois aborda uma mudança de prática 

importante e atual no cenário da terapia intensiva mundial baseada em estudos 

internacionais sobre controle glicêmico na UTI, porém após quase duas décadas, as 

publicações nos apontam que ainda não há verdade definitiva sobre o assunto devido 

a existência de contradições, mostrando que não existe um alvo de glicemia ideal para 

todos os pacientes graves (VIANA, 2014). Além disso, a avaliação de que pacientes, 

devido as especificidades de suas condições clínicas, podem não ser igualmente 
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beneficiados pela utilização de protocolos de controle glicêmico, através da utilização 

de insulina intravenosa. 

  Há uma carência de estudos brasileiros específicos que considerem as 

características das nossas unidades de terapia intensiva e perfil clínico dos nossos 

pacientes sobre tal temática. Portanto, o que se observa em nossa prática é o uso de 

protocolos que não foram validados por nós, utilizando-se das "metas", ainda que 

conflitantes, nas tomadas de decisões, com tendências generalistas, não 

considerando as particularidades de determinados subgrupos de pacientes.  

Remete-se então a premissa de que estes pacientes possam não ser 

beneficiados em sua totalidade, por estas intervenções, justificando a necessidade de 

avaliações críticas e reflexivas, que norteiem a assistência do enfermeiro ao paciente 

crítico, podendo contribuir para o seu adequado gerenciamento, com vistas ao alcance 

de benefícios e minimização de riscos (SILVA,2014). 
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2 – REFERENCIAIS TEÓRICO-CONCEITUAIS 

 

 

2.1 -Hiperglicemia na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 

 

 

 Monitorização intensiva dos níveis de glicose plasmática e tratamento com 

insulina no paciente crítico tem sido um padrão de qualidade de atendimento na 

unidade de terapia intensiva (UTI) e uma área de pesquisa em andamento há quase 

duas décadas (ARAMEDI, BURGH, MANZANARES, 2017). 

 O estudo controlado e multicêntrico intitulado DIGAMI 1(The Diabetes Mellitus 

Insulin Glucose Infusion in Acute Myocardial Infarction), um dos primeiros com ênfase 

nesta temática, foi realizado com 620 pacientes diabéticos admitidos em unidades 

coronarianas com infarto agudo do miocárdio. Foram divididos em grupos que 

receberam insulina intravenosa ou tratamento convencional. A redução da 

mortalidade em 3 meses, foi particularmente evidente em pacientes do grupo 

tratamento com infusão de insulina intravenosa, apresentando taxa de mortalidade de 

6,5% versus 13,5% no grupo tratamento convencional com redução relativa de 52% 

(p valor = 0,046). Ao analisar a taxa de mortalidade em um ano de 8,6% no grupo 

infusão versus 18% no grupo tratamento convencional, a redução relativa foi de 52%, 

(p valor = 0,020). Porém, o número de episódios de hipoglicemia ocorreu somente no 

grupo intervenção, com 15% de pacientes acometidos (MALMBERG et al., 1995). 

Outro estudo clínico, considerado um marco nas referências internacionais e 

um direcionamento para os atuais protocolos de controle glicêmico nas UTI’s, inclusive 

no Brasil, foi um estudo belga realizado em 2001 sobre o controle rigoroso da glicemia 

por meio de implantação de protocolos com infusão de insulina intravenosa de forma 

contínua (VAN DEN BERGHE, et al., 2001). 

Tal estudo utilizou o método prospectivo randomizado controlado que analisou 

1548 pacientes em uso de ventilação mecânica, admitidos numa UTI cirúrgica, 

dividindo-os em dois grupos: um de controle intensivo para manutenção de glicemia 

entre 80-110mg/dl e outro, com valores mais flexíveis, onde se iniciava a infusão 

intravenosa de insulina somente se o nível de glicose no sangue ultrapassasse 215 

mg/dl com valores de manutenção da glicemia entre 180-200mg/dl. O resultado 

mostrou a redução da mortalidade aos 12 meses, no grupo tratamento intensivo de 
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4,6% em relação ao tratamento convencional 8,0%, p < 0,04.  O benefício da terapia 

intensiva foi atribuído ao seu efeito sobre a mortalidade entre os pacientes que 

permaneceram na UTI por mais de cinco dias (20,2% com o tratamento convencional, 

em comparação com 10,6% insulinoterapia intensiva, p = 0,005). O estudo 

demonstrou também que os pacientes que receberam tratamento intensivo eram 

menos propensos a necessitar de ventilação mecânica prolongada e cuidados 

intensivos (VAN DEN BERGHE, et al., 2001). 

No estudo de Van Den Berghe et al. (2001) a hipoglicemia grave, que foi definida 

como um nível de glicose de 40 mg/dl ou menos no sangue, ocorreu em 39 pacientes 

no grupo tratamento intensivo e em 6 pacientes no grupo tratamento convencional, 

contudo nenhum paciente apresentou deterioração hemodinâmica ou convulsões. 

Entretanto, o mesmo grupo de investigadores realizou um estudo similar, porém 

com 1200 pacientes admitidos em uma UTI clínica, também divididos em grupo 

tratamento intensivo, mantendo níveis de glicose no sangue entre 80-110mg/dl, 

recebendo infusão contínua de insulina intravenosa e outro grupo com tratamento 

convencional que recebeu insulina quando o nível de glicose no sangue excedeu 

215mg/dl, sendo ajustada para manter um nível de glicose no sangue entre 180- 

200mg/dl (VAN DEN BERGHE et al., 2006). 

Assim, o estudo evidenciou uma redução não significativa na mortalidade 

hospitalar (40% no grupo tratamento convencional x 37,3% no grupo tratamento 

intensivo, P=0,33). Dos 1200 pacientes do estudo, 767 pacientes que permaneceram 

na UTI por três dias ou mais, a mortalidade intra-hospitalar nos 386 pacientes que 

receberam a terapia insulínica intensiva foi reduzida de 52,5% para 43% (P=0.009) e 

morbidade também foi reduzida. Hipoglicemia ocorreu mais frequentemente no grupo 

de tratamento intensivo do que no grupo tratamento convencional (VAN DEN 

BERGHE et al., 2006). 

Assim, o tratamento da hiperglicemia através do uso de protocolos com metas 

mais restritas, foi novamente alvo de questionamentos, no que concerne a desfechos 

de morbidade e mortalidade de pacientes graves na UTI. Além disso, a possível 

associação entre protocolos rigorosos para controle glicêmico e o desencadeamento 

de hipoglicemia geraram novos estudos e ganharam destaque. 

O ensaio Glucontrol (A prospective randomised multi-center controlled trial on 

tight glucose control by intensive insulin therapy in adult intensive care units), inclui 

1078 pacientes em 19 centros, em dois grupos, 542 pacientes para o grupo 1 (com 
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alvo de glicose no sangue de 140 – 180 mg/dl) versus 536 pacientes do grupo 2 (com 

alvo de glicose no sangue de 70-110mg/d). O estudo evidenciou que a taxa de 

hipoglicemia foi maior no grupo 2 (8,7%) do que no grupo1 (2,7%, p<0,0001). A 

mortalidade na UTI foi semelhante nos dois grupos (15,3% versus 17,2%). O ensaio 

foi interrompido precocemente devido a uma alta taxa de violações do protocolo, não 

intencionais (PREISER et al., 2009). 

Um estudo randomizado denominado NICE-SUGAR (Normoglycemia in 

Intensive Care Evaluation - Survival Using Glucose Algorithm Regulation) comparou 

duas estratégias de controle glicêmico em pacientes clínicos e cirúrgicos admitidos na 

UTI. Foram 6104 pacientes que foram divididos em dois grupos, sendo 3054 para o 

grupo controle intensivo com alvo glicêmico de 81-108mg/dl e 3054 no grupo controle 

convencional com alvo glicêmico <180mg/dl.  Nos 90 dias após a randomização, 

estavam disponíveis 3010 e 3012 pacientes respectivamente. Um total de 829 

pacientes (27,5%) no grupo de controle intensivo e 751 pacientes (24,9%) do grupo 

controle convencional morreram. Severa hipoglicemia (nível de glicose no sangue ≤ 

40mg/dl) foi relatada em 206 pacientes (6,8%) do grupo intervenção, contra 15 

pacientes (0,5%) do grupo controle.  Neste estudo, o controle intensivo da glicemia 

associou-se com maior mortalidade por causas cardiovasculares. Com base nestes 

resultados, não foram recomendados o uso de metas mais baixas no controle 

glicêmico, em adultos em estado crítico (NICE-SUGAR STUDY INVESTIGATORS, 

2009). 

Estes estudos evidenciaram algum êxito no controle da glicemia em pacientes 

hospitalizados em UTI em estado crítico, relacionados ao desfecho mortalidade e 

morbidade, porém, o controle com alvos restritos, parecem não demostrar resultados 

melhores se comparados ao controle convencional. Assim, as sociedades 

internacionais se organizaram e elaboraram diretrizes com as recomendações dos 

melhores alvos glicêmicos.   

A Sociedade de Medicina em Cuidados Críticos sugere iniciar intervenções com 

níveis de glicose no sangue ≥ 150 mg/dl para a manutenção da glicemia em 

<180mg/dl. Há uma ligeira redução da mortalidade utilizando estes valores para 

tratamento em pacientes de unidade de terapia intensiva geral e redução da 

morbidade para pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca, pacientes com lesão 

traumática e lesão neurológica. Foi sugerido sistemas de monitorização para evitar e 

detectar a hipoglicemia, além de componentes essenciais de um sistema de infusão 
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de insulina que incluem: o uso de um programa de titulações de insulina validado, a 

disponibilidade de recursos humanos adequados, tecnologias de monitoramento e 

abordagens adequadas para a preparação da infusão, o fornecimento de calorias para 

prevenção e tratamento da hipoglicemia (JACOBI et al., 2012). 

 A sociedade de cirurgiões torácicos trouxe diretrizes na gestão da glicose no 

sangue durante a cirurgia cardíaca adulto, com uma preocupação até então não 

claramente evidenciada em outros estudos, em subdividir dentro desta população 

específica, pacientes diabéticos e não diabéticos e suas recomendações, porém 

ainda, com poucos direcionamentos, onde na unidade de cuidados intensivos os 

pacientes com ou sem diabetes que persistem com níveis elevados de glicose sérica 

>180 mg/dl , devem receber insulina intravenosa para manter níveis séricos de glicose 

< 180 mg/dl (LAZAR et al., 2009). 

Atualmente, recomenda-se como meta terapêutica um patamar de glicemia 

entre 140 e 180 mg/dl para a maioria dos pacientes críticos. Esses patamares foram 

definidos em consenso pela Associação Americana de Diabetes (American Diabetes 

Association, ADA) e pela Associação Americana de Endocrinologistas Clínicos 

(American Association of Clinical Endocrinologists, AACE) (SBD, 2017-2018). 

A terapia com insulina deve ser iniciada para o tratamento da hiperglicemia 

persistente, começando em um limiar de ≥180 mg / dl. Uma vez que a insulinoterapia 

é iniciada, um faixa alvo de glicose de 140 - 180 mg / dl é recomendada para a maioria 

dos pacientes gravemente doentes e não-críticos. Objetivos mais restritos, como 

<140mg / dl, podem ser apropriados para pacientes selecionados, desde que isso 

possa ser alcançado sem hipoglicemia significativa (ADA 2017). 

Assim subpopulações de pacientes começam a ser melhor identificadas e 

estudadas, como por exemplo, diabéticos e não diabéticos. Percebe-se que tais 

grupos cursam com comportamentos diferentes diante da hiperglicemia aguda.  

Em pacientes diabéticos a relação entre hiperglicemia e mortalidade é alterada 

pela adaptação biológica preexistente da hiperglicemia. Num estudo retrospectivo 

observacional, realizado em duas unidades de terapia intensiva, foram analisados 415 

pacientes diabéticos criticamente doentes com níveis de HBA1c (hemoglobina 

glicada) medida no prazo de 3 meses de internação na UTI. Quando comparados, 

pacientes com elevado nível pré-admissão de HB1c (>7%) e com maior concentração 

de glicose durante a permanência na UTI (>180mg/dl), apresentou menor mortalidade 

hospitalar em comparação com a coorte HBA1c (< 7%), concluindo que em pacientes 
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com diabetes mellitus hospitalizados na UTI, houve uma interação significativa entre 

hiperglicemia preexistente e a associação entre glicemia aguda e mortalidade (EGI et 

al., 2016).  

Estas observações geraram a hipótese de que os níveis de glicose que são 

considerados seguros e desejáveis em outros pacientes podem ser indesejáveis em 

pacientes diabéticos com glicemia crônica. (EGI, et al, 2011). 

Algumas evidências sugerem que a hiperglicemia crônica configure um padrão 

de condicionamento celular que pode ser realmente protetora de lesão aguda mediada 

por hiperglicemia durante a doença crítica (DUNGAN et al., 2011).  

Entretanto, em relação a hipoglicemia parece que os resultados apontam a 

hipótese de que pacientes com hiperglicemia crônica pré-admissão diferem daqueles 

com doença crítica sem hiperglicemia pré-admissão e que devem ser considerados 

separadamente. Pacientes com hiperglicemia crônica têm maior risco de episódios 

hipoglicêmicos agudos (EGI et al, 2016). 

Assim, o que se busca em termos de normatização de um valor de glicose 

sérica, apresenta uma compreensão maior, evidenciadas nos estudos, onde o alvo 

ideal, pode não ser o mesmo para todos os pacientes. 

 

 

2.2- Protocolos de controle glicêmico com infusão contínua de insulina 

 

 Várias estratégias têm sido usadas para alcançar o controle glicêmico em 

ambientes de cuidados intensivos. Na maioria dos pacientes, o uso de infusão 

contínua de insulina (ICI) reduz os níveis de glicose no sangue para uma faixa alvo 

em menos de 4 a 8 horas e permite uma rápida titulação da dose de acordo com as 

mudanças no estado clínico. Um grande número de protocolos de ICI para o 

tratamento de pacientes clínicos e cirúrgicos na UTI são relatados na literatura. O uso 

de insulina subcutânea não foi formalmente estudado em pacientes de UTI e deve ser 

evitado em pacientes críticos, em particular durante a hipotensão ou choque 

(UMPIERREZ; PASQUEL, 2017). 

Apesar dos benefícios comprovados com o uso da insulina intravenosa para 

atingir-se níveis glicêmicos fisiológicos, há na adoção desta terapêutica um limiar 

tênue entre oferecer ao paciente um cuidado protetor e uma abordagem 
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potencialmente prejudicial, elevando significativamente o risco de hipoglicemia grave. 

(PAIXÃO et al., 2015) 

 A diferença na incidência de hipoglicemia entre os estudos pode estar 

relacionada ao tipo de pacientes, à intensidade dos protocolos, aos métodos de 

amostragem (arterial x venoso) e à frequência de mensuração. Existem três 

explicações para a associação entre hipoglicemia e desfechos: primeiro, a gravidade 

da hipoglicemia pode estar associada à gravidade da doença. Em segundo lugar, a 

hipoglicemia pode ser um biomarcador da morte iminente. Terceiro, a hipoglicemia 

pode ter um efeito biológico deletério em pacientes gravemente enfermos 

(MAHMOODPOOR, et al., 2016). 

No Brasil, cabe à enfermagem o preparo e a administração da solução de 

insulina na maioria dos hospitais, devendo ela, portanto, estar ciente de aspectos que 

envolvem não somente o manejo da insulina, mas a titulação das doses infundidas, 

bem como a monitorização das glicemias. (PAIXÃO et al., 2015). A administração de 

insulina é um importante fator de risco para hipoglicemia. (EGI et al., 2016) 

Nas UTI’s, a mensuração glicêmica para a titulação da solução de insulina é 

feita, em grande parte, através de glicosímetros portáteis, utilizando-se quase sempre 

amostras de sangue capilar, obtidas por meio do uso de lancetas (PAIXÃO et al., 

2015). 

Coleta de sangue capilar em pacientes críticos, principalmente naqueles que 

são hemodinamicamente instáveis e sendo tratados com vasopressores podem 

induzir a grandes erros, as amostram tornam-se imprecisas e não devem ser 

utilizadas. A frequência com que a concentração de glicose no sangue é medida torna 

impraticável esta técnica. Todos os pacientes cuja gravidade da doença justifica a 

presença de monitorização invasiva vascular (cateter arterial e/ou venoso central), 

devem ter as medições de concentração de glicose, a partir do cateter arterial como 

primeira opção e venoso como segunda opção. O analisador padrão deve ser o de 

gases no sangue instalados dentro das unidades de terapia intensiva, se no 

laboratório central ocorrer atrasos, só quando as amostras capilares são de pacientes 

sem dispositivos vasculares invasivos, um medidor de glicose é aceitável (FINFER, et 

al., 2013). 

A glicemia capilar, no entanto, pode falsear o resultado na presença de anemia, 

acidose, hipoperfusão ou edema, devendo-se, nesses casos, utilizar coletas de 

amostras de cateteres venosos ou arteriais, tomando-se o cuidado de evitar 
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contaminação com soluções ricas em glicose infundidas próximo ao sítio de coleta 

(SBD 2017-2018). 

Acurácia das medidas de glicose sanguínea com os analisadores de gases no 

sangue arterial foi significativamente maior do que a das medições com medidores de 

glicose pelo sangue capilar e tendeu a ser maior do que a das medições com 

medidores de glicose pelo sangue arterial. A monitorização da glicose sanguínea com 

analisadores de gasometria arterial (ABG) tende a ser mais precisa do que a dos 

medidores de glicose com sangue arterial. Amostras de sangue arterial devem ser 

usadas em vez de amostras de sangue capilar para medições de glicose no sangue 

em pacientes críticos adultos. Na faixa hipoglicêmica, a monitorização da glicose no 

sangue é mais imprecisa do que na faixa não hipoglicêmica. A hemodinâmica instável 

e a infusão de insulina podem aumentar o risco de erro na monitorização da glicemia 

com um medidor de glicose (INOUE; EGI; KOTANI; MORITA 2013). 

A acurácia e a confiabilidade da mensuração da glicemia em pacientes críticos, 

estão relacionadas aos dispositivos utilizados para a medida, às características 

clínicas do doente e ao manuseio dos aparelhos que podem interferir nos resultados 

dos medidores. Recomenda-se que a equipe que atua em UTI, esteja instruída e 

atenta às necessidades e características clínicas dos pacientes, aos métodos 

disponíveis nos serviços de saúde bem como suas vantagens e limitações e defina 

sobre qual a melhor escolha, considerando a sua realidade e a segurança do paciente. 

(SILVEIRA et al.; 2018) 
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3 – MÉTODO 

 

3.1- Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo, por avaliar uma população de 

pacientes em pós-operatório de cirurgia cardíaca que foram expostos a dois diferentes 

protocolos de controle glicêmico ao longo de um período de tempo no passado, 

avaliando diferentes desfechos. 

 

3.2 – Local 

 

O estudo envolveu uma instituição hospitalar pública, de autarquia Federal, e 

atenção terciária, sediada no estado do Rio de Janeiro, que é referência do Ministério 

da Saúde no tratamento de alta complexidade em doenças cardíacas, com destaque 

em procedimentos hemodinâmicos e cirurgias cardíacas de alta complexidade. Dispõe 

de 165 leitos, sendo 60 de UTI, com 4 mil internações anuais, 1200 cirurgias e 50 mil 

consultas médicas1.  

O cenário será a unidade de terapia cardiointensiva cirúrgica, composta de 20 

leitos, responsável por receber pacientes adultos em pós-operatório imediato de 

cirurgia cardíaca, dentre elas as cirurgias orovalvares (reparos ou substituição valvar), 

as de doenças coronárias (revascularizações do miocárdio), cirurgias da aorta, 

cardiopatias congênitas no adulto, cirurgias vasculares, e transplantes cardíacos.  

Esta UTI também é responsável por receber pacientes submetidos a 

procedimentos minimamente invasivos, por via percutânea como a TAVI (implante de 

válvula aórtica transcateter) e endopróteses de aorta.  

Pacientes submetidos a procedimentos específicos da arritmia, como implantes 

de marcapasso e ressincronizadores também são hospitalizados na UTI, bem como 

pacientes submetidos a angioplastia e drenagens de pericárdio. 

 

3.3 – População 

Foram incluídos no estudo prontuários de pacientes adultos, acima de 18 anos, 

homens e mulheres internados na UTI, que realizaram cirurgia cardíaca, com ou sem 

o uso de circulação extracorpórea e que receberam algum protocolo específico para  

---------------------------------------- 

1Fonte: dados da própria instituição 
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o controle glicêmico nos anos de 2006 e 2013, além da utilização de dados 

provenientes de banco de dados da unidade.  

Foram excluídos do estudo; pacientes menores de 18 anos, procedimentos 

percutâneos, drenagens de pericárdio, angioplastias e procedimentos relacionados a 

arritmia como colocação de marcapassos, pacientes que foram a óbito em menos de 

24 horas de internação na UTI, prontuários não localizados, prontuários com balanços 

hídricos extraviados, pois, continham informações sobre valor glicêmico e uso de 

insulina, e outras cirurgias como as gástricas. A amostra total foi de 874 prontuários. 

As amostras elegíveis são apresentadas na figura 1. 

Figura 1- População do estudo 
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*BH – balanço hídrico 
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Protocolo de 
Controle Glicêmico 

Conservador 
(2013) 

602 pacientes 

58 pacientes 
excluídos 
33 BHs 
extraviados 
17 prontuários 
não localizados 
04 pacientes 
menores de 18 
anos 
01 BH* com 
preenchimento 
inadequado 
02 óbitos nas 
primeiras 24h 
01 
procedimento 
percutâneo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

114 pacientes 
excluídos 
78 BHs 
extraviados 
12 prontuários 
não localizados 
11 
procedimentos 
Percutâneos 
04 drenagens 
de pericárdio 
07 óbitos nas 
primeiras 24h 
02 outras 
cirurgias 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Elegíveis 386 
pacientes em 2006 
Amostra Controle 

Intensivo 

Elegíveis 488 
pacientes em 2013 
Amostra controle 

conservador 
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3.4-– Medidas de resultado 

 O desfecho primário foi determinar diferenças entre o controle glicêmico 

intensivo e conservador em um composto de mortalidade hospitalar e complicações 

pós-operatórias incluindo, lesão renal aguda, necessidade de terapia de substituição 

renal, tempo de ventilação mecânica, tempo de permanência na UTI, necessidade de 

transfusão e sangramento. O desfecho secundário foi comparar as diferenças entre o 

controle glicêmico intensivo e conservador nos seguintes itens: concentração média 

de glicose, número de eventos hipoglicêmicos (<70 mg / dl) e hipoglicemia grave (<60 

mg / dl) e variabilidade glicêmica.   

3.5- Protocolos do estudo 

 

 Para o controle glicêmico intensivo em 2006, os pacientes advindos do centro 

cirúrgico e em ventilação mecânica, deveriam receber solução de glicose 10% 

(1ml/kg/h). Se diabéticos prévios ou glicemia >220 mg/dl iniciar 0,5 ml/kg/h. Glicemias 

> 300mg/dl não iniciar a solução de glicose 10% até glicemia = 200 mg/dl. Se glicemia 

entre 80 e 110 mg/dl por dois momentos, realizar controle glicêmico de 4/4 horas e 

avaliar início de dieta pelo trato gastrointestinal.  

Se glicemia > 110 e até 220 mg/dl, iniciar infusão de insulina, com controle 

glicêmico de 1/1h.   

 

Tabela 1– Protocolo de controle glicêmico intensivo – 2006, Rio de Janeiro, 2018. 

Início do protocolo Glicemia Insulina 

 >110 até 220 mg/dl Iniciar 2UI/h 

 >220 mg/dl Iniciar 4UI/h 

 >300 mg/dl Iniciar 8 UI/h 

Manutenção do protocolo >140 mg/dl Aumentar 1UI/h 

 >110 até 140 mg/dl Alterar dose a cada 2h 

 Se reduzir na 1ªh estando 

>110 até 140 mg/dl -manter 

a dose 

Se na 2ªh ainda estiver >110 

até 140mg/dl – aumentar 

0,5UI/h 

Fonte: Protocolo da unidade pesquisada. 
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Tabela 2– Prevenção e tratamento da Hipoglicemia no controle intensivo – 2006, 

Rio de Janeiro, 2018. 

Queda superior a 30% do 

valor anterior 

→ Reduzir infusão à metade da dose  

80 a 110 mg/dl → Manter a dose anterior  

< 80 mg/dl → Suspender a infusão  

< 60 mg/dl → Fazer bolus - 4 ampolas de glicose 25% 

ou 02 ampolas de glicose 50% 

Controle 

glicêmico de 

h/h 

Persistindo < 60 mg/dl → Repetir bolus  

>100 mg/dl  → Reiniciar infusão em 50% da dose antes 

da suspensão 

 

 

 Em 2013, o controle da glicemia era realizado através de um protocolo com 

uma meta mais conservadora de 160-180 mg/dl, onde todos os pacientes advindos 

do centro cirúrgico recebiam uma solução de glicose a 10% com infusão de 0,5 

ml/kg/h, na admissão. Se glicemia > 180 mg/dl iniciar infusão de insulina, com controle 

glicêmico de 1/1h.   

 

Tabela 3 – Protocolo de controle glicêmico conservador – 2013, Rio de Janeiro, 

2018. 

Primeiro Evento  Glicemia  Insulina 

 >180 até 220 mg/dl Iniciar 2UI/h 

 >220 mg/dl Iniciar 4UI/h 

 >300 mg/dl Iniciar 6 UI/h 

Manutenção >200 mg/dl Aumentar 1 UI/h 

 181 – 200 mg/dl Aumentar 0,5 UI/h 

 80 – 180 mg/dl Manter a dose da insulina 

Fonte: Protocolo da unidade pesquisada. 

 

Tabela 4 – Prevenção e tratamento da Hipoglicemia no controle conservador – 

2013, Rio de Janeiro, 2018. 

Glicemia < 80 mg/dl → suspender a infusão de insulina  

→ rever glicemia em 30 minutos 
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→ Se permanecer em queda fazer 20 ml de solução de 

glicose 50% 

Glicemia ≤ 60 mg/dl  → suspender a infusão de insulina 

→ fazer bolus de 10g de Glicose (20mL de SG 50%) 

→ Rever glicemia após 30 minutos 

 

Persistindo ≤ 60 mg/dl → Repetir bolus de 10g de glicose  

Glicemia ≥ 180 mg/dl → Reiniciar infusão de insulina em 50% da dose 

anterior a suspensão  

 

Quedas de glicemia 

superiores a 30% do 

valor anterior  

→ Reduzir a infusão de insulina à 50% da dose   

 Interrupção do dripping de insulina por tempo 

superior a 1h, exceto por hipoglicemia ou sinal de 

alarme (<80) após checar a glicemia reiniciar a 

insulina na mesma dose anterior. 

 

 Suspender o SG 10% quando iniciar dieta para o 

paciente (oral ou enteral) e suspender a insulina, caso 

esta não esteja em infusão superior a 2ml/H. 

 

 

 

A solução de insulina intravenosa utilizada foi 100ml de solução salina 0,9% 

contendo 1 ml (100Ui) de insulina regular, numa proporção de 1Ui/ml. Tal solução foi 

a mesma para os dois períodos, sendo trocada a cada 12 horas. O equipo utilizado 

era isento de PVC e a solução era obrigatoriamente infundida em bomba de infusão 

na velocidade estabelecida pelo protocolo da unidade. 

 As amostras de sangue para dosagem de glicose foram obtidas, 

preferencialmente por cateter arterial; não era recomendado o uso de amostras 

capilares, por digitopunçao. Os níveis de glicose no sangue foram medidos com o uso 

de analisadores point-of-care (glicosímetros), em sua maioria, ou de gasometria 

arterial. As coletas de sangue eram realizadas por enfermeiros ou técnicos de 

enfermagem, que estavam escalados com os pacientes.  
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3.6 - Variáveis pesquisadas 

 

Variáveis contínuas ou quantitativas- idade, IMC, tempo de internação na 

unidade de terapia intensiva, fração de ejeção, tempo de ventilação mecânica, média 

da dose de insulina/dia, escore de gravidade (SOFA e SAPS 3), coeficiente de 

variabilidade, médias das glicemias, tempo de CEC e tempo de pinçamento aórtico. 

Variáveis categóricas ou qualitativas - sexo, tipos de cirurgia cardíaca, uso 

de CEC, morte intra-hospitalar, uso de insulina, uso de balão intra-aórtico, presença 

de endocardite ativa, história prévia de diabetes, tabagismo, hipertensão arterial, 

insuficiência renal aguda, hipoglicemia, necessidade de terapia de substituição renal, 

uso de suporte vasoaminas, transfusão, uso de corticoides, uso de glicose intravenosa 

como suporte calórico. 

 

Define-se: 

 Variabilidade da glicose no sangue – é entendida como uma propensão de um 

único paciente desenvolver repetidas oscilações ou flutuações de glicose 

durante um período de tempo relativamente curto que excede a amplitude 

esperada na fisiologia normal (BRAITHWAITE, 2013). Foi avaliada nesse 

estudo pelo coeficiente de variação (CV). 

 Coeficiente de variação (CV) = (DP / média x 100%) normaliza a variabilidade 

glicêmica em diferentes valores médios de glicose no sangue. (LANSPA et al., 

2014). Utiliza-se CV ≥ 20%, para sustentar a alta variabilidade da glicose. 

(KRINSLEY, PREISER, HIRSCH, 2017) 

 Diabetes Mellitus, Hipertensão Arterial, Lesão ou Insuficiência Renal Aguda, 

Sangramento, Tabagismo (atual), Endocardite Ativa- definidos através de 

registro em prontuário, categorizados em sim ou não.  

 Fração de Ejeção do Ventrículo Esquerdo (FEVE) – a fração de ejeção do 

ventrículo esquerdo foi considerada normal ≥55%, discretamente anormal entre 

45-54%, moderadamente anormal entre 30-44% ou acentuadamente anormal 

< 30%. (LANG et al., 2005) 

 Hiperglicemia – Em pacientes hospitalizados é definida como níveis de glicose 

no sangue > 140 mg / dl. (ADA, 2017; SBD, 2017-2018).  
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  Hipoglicemia - níveis de glicose < 70mg/dl independentemente da faixa etária 

e hipoglicemia grave com valores < 40 mg/dl. (ADA, 2017). Entretanto, 

consideraremos hipoglicemia grave <60mg/dl respeitando o protocolo da 

unidade. 

 Índice de Massa Corporal - IMC (calculado através da divisão do peso em kg 

pela altura em metros elevada ao quadrado, kg/m²). Convenciona- se a chamar 

magro ou baixo peso IMC < 18,5 Kg/m2 normal ou eutrófico, 18-5 – 24,9 Kg/m2, 

sobrepeso ou pré-obeso IMC 25-29,9 Kg/m2 e obesidade IMC ≥ 30 Kg/m2 

(ABESO, 2016). 

 Mortalidade intra-hospitalar- durante a internação, seja na UTI ou no ambiente 

hospitalar não-UTI. 

 SOFA (Sequencial Organ Failure Assessment) - Atribui-se diariamente 0 a 4 

pontos a cada um dos seis sistemas de órgãos dependendo do nível de 

disfunção: respiratório, circulatório, renal, hematológico, hepático e sistema 

nervoso central. Cada órgão é graduado de 0 (normal) a 4 (mais anormal) 

fornecendo uma pontuação diária de 0 a 24 pontos (MINNE, ABU- HANNA, 

JONGE, 2008; PÄTILÄ, et al., 2006). A média e as pontuações mais altas são 

preditivos de mortalidade (CERIANI, et al., 2003; GOMES HISSA, NASSER 

HISSA, ARAÚJO, 2013). 

 SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score) - é composto de 20 diferentes 

variáveis mensuráveis e pode ser calculado na primeira hora de admissão do 

paciente na UTI, onde teoricamente o menor valor atribuído pelo escore é 16 e 

o maior é 217 pontos (MORENO et al., 2005; SAKR et al., 2008; SILVA JÚNIOR 

et al., 2010). 

 Para cálculo dos eventos hipoglicêmicos do protocolo utilizamos: 

Coeficiente de Incidência =              nº de hipoglicemias x 10n 

                                                    nº total de medidas de glicemia/paciente/dia 

 

 

 

 

 



31 
 

 

3.7– Técnica e organização dos dados 

 

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora principal, após a aprovação 

pelos CEPs das instituições proponente e co-participante sob os números de parecer 

1620862 e 1658283 respectivamente, e contato com as chefias médica e de 

enfermagem da unidade. 

Os dados foram obtidos por meio de acesso a prontuários e todos os 

documentos disponíveis que envolvam o controle glicêmico de pacientes cirúrgicos 

hospitalizados no pós-operatório de cirurgia cardíaca no período anteriormente 

descrito e banco de dados digital da unidade. 

Foram construídas duas planilhas no Microsoft Office Excel, sendo uma para 

cada amostra, onde foram registradas as variáveis definidas, para posterior análise. 

Foram coletados valores de glicemia e insulina até as primeiras 48 horas de 

hospitalização na UTI, pois, “24 horas poderia ser um tempo muito curto para mostrar 

o efeito do controle da glicose no resultado”. (EGI et al, 2006) 

 

3.8–Tratamento estatístico dos dados 

 

Foram calculados para tempo de CEC e pinçamento aórtico: as médias e 

medianas e utilizado teste t para variáveis. Para associação entre cirurgias com e sem 

CEC, utilizamos o teste Qui-quadrado. No perfil clínico e epidemiológico: as médias e 

desvio-padrão foram calculadas, utilizado teste t de Student para variáveis idade e 

FEVE, e nas associações entre variáveis utilizado o teste Qui-quadrado. Para cálculo 

dos escores de gravidade, realizamos o teste de Kolmogorov-Smirnov, como não 

houve distribuição normal optou-se pela utilização do teste de Spermam. Nas 

características clínicas e desfechos na UTI, novamente utilizado test Qui-quadrado 

para associações. Para associações entre os coeficientes de variação (CV) e 

mortalidade, realizamos o teste de Kolmogorov-Smirnov, e por não seguir a 

distribuição normal, utilizamos o teste de Mann-Whitney entre amostras 

independentes. Para os protocolos glicêmicos, utilizamos o teste Qui-quadrado para 

associações e o teste t de Student para variáveis (média de glicemia e insulina). Para 

características clínicas e desfechos de pacientes diabéticos e não diabéticos 

realizamos novamente o teste de Kolmogorov-Smirnov, e por não seguir a distribuição 

normal, utilizamos o teste de Mann-Whitney entre amostras independentes. Para 
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associações com mortalidade, selecionamos os fatores predisponentes, considerando 

p valor <0,30 e realizamos a Regressão Logística Múltipla. Os programas utilizados 

foram: Epi Info™ versão 7 e BioEstat 5.3. O p valor utilizado para todos os testes foi 

<0,05. 

 

3.9 – Questões éticas 

 

 Inicialmente o estudo foi inserido na Plataforma Brasil e cadastrado no CAAE 

56176316.9.0000.5285 e 56176316.9.3001.5272 para a sua apreciação pelos 

Comitês de Ética em Pesquisa das instituições proponente e co-participante, conforme 

a Resolução 466/2012. Sendo aprovado sob os números de parecer 1620862 e 

1658283 respectivamente. 

 Foi solicitado aos Comitês de Ética em Pesquisa das instituições proponente e 

co-participante a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 

por se tratar de uma pesquisa documental, com busca de dados a prontuários. Porém 

mediante este termo, é assumido o compromisso de, ao utilizar dados e/ou 

informações coletadas nos prontuários dos participantes da pesquisa, assegurar a 

confidencialidade e a privacidade dos mesmos. Os dados foram coletados somente 

após parecer de aprovação dos Comitês. 

 O presente estudo não pretende implementar intervenção alguma, e como a 

coleta de dados se dará através de prontuários, entende-se os riscos como mínimos, 

como perda do anonimato e de algum documento. Mas vale ressaltar que o termo de 

dispensa assumido pelo pesquisador garantirá tal anonimato dos participantes, e em 

relação ao cuidado com a documentação o pesquisador buscará um ambiente 

adequado para pesquisar os prontuários, prevenindo perdas. 

Como benefícios, aponta-se a identificação de riscos associados ao 

procedimento de controle glicêmico através de protocolos utilizados na prática, de 

forma a possibilitar o seu gerenciamento como medidas que possam mitiga-lo 

conforme a sua probabilidade de ocorrência e potencial causador de incidentes.  
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4- RESULTADOS  
 

A Tabela 5 apresenta todos os tipos de cirurgias, realizadas nas amostras 2006 

(controle intensivo) e 2013 (controle conservador). 

 

Tabela 5 – Cirurgias realizadas na amostra total, Rio de Janeiro, 2019. 

Tipos de cirurgias Controle intensivo-2006 

n=386 

Controle conservador- 2013 

n=488 

Aneurismectomia do 
VE 

1 (0,26%) 0 

Atrioseptoplastia + 
troca + plastia valvar 

1 (0,26%) 0 

Atrioseptoplastia + 
plastia valvar 

1 (0,26%) 2 (0,4%) 

Bentall de Bono 1 (0,26%) 0 

Cirurgia da aorta 
torácica 

0 3 (0,61%) 

Congênitas  14 (3,63%) 10 (2,05%) 

Pericardiectomia 3 (0,78%) 0 

Plastia valvar 5 (1,30%) 12 (2,46%) 

Ressecção de 
membrana subaórtica 

1 (0,26%) 0 

Ressecção de mixoma  3 (0,78%) 4 (0,82%) 

RVM                               190 (49,22) 214 (43,85%) 

RVM + 
aneurismectomia do 
VE 

8 (2,07%) 4 (0,82%) 

RVM + congênita  3 (0,78%) 1 (0,20%) 

RVM + 
Endarterectomia de 
carótida 

6 (1,55%) 1 (0,20) * 
 

RVM + correção de 
aneurisma da aorta  

0 1 (0,20%) 

RVM + troca valvar 10 (2,59%) 16 (3,38%) 

RVM + plastia valvar 2 (0,52%) 3 (0,61%) 

RVM + plastia + retroca 
valvar  

1 (0,26%) 0 

RVM sem CEC 9 (2,33%) 8 (1,64%) 

Troca valvar  85 (22,02%) 133 (27,25%) 

Troca + plastia valvar 31 (8,03%) 46 (9,43%) 

Troca valvar + RVM + 
Endarterectomia de 
carótida 

1 (0,26%) 0 

Troca valvar + 
fechamento de CIV 

0 1 (0,20%) 

Tubo valvado  10 (2,59%) 11 (2,25%) 

Tubo valvado + troca 
valvar  

0 5 (1,02%) 

Tubo não valvado  0 6 (1,23%) 

Transplante cardíaco 0 7 (1,43%) 



34 
 

 

RVM – Revascularização do Miocárdio; VE-ventrículo esquerdo; CIV – comunicação interventricular; 
CEC – circulação extracorpórea. * Sem circulação extracorpórea. 

 
  

De acordo com o tratamento cirúrgico, foram realizadas 190 (49,22%) cirurgias 

de Revascularização do Miocárdio isoladas no controle intensivo vs. 214 (43,85%) no 

controle conservador. As Trocas Valvares isoladas totalizaram 85 (22,02%) em 2006 

e 133 (27,25%) em 2013. Estas foram as cirurgias mais frequentes em ambas 

amostras (Tabela 5) 

 
 

 Tabela 6- Cirurgias Isoladas e Combinadas, Rio de Janeiro, 2019. 
 Controle Intensivo 

(2006) 
n=386 

Controle Conservador 
2013 

n=488 

p valor 

Cirurgias Combinadas    

 Valvares 33 (8,55%) 49 (10,04%)  

 RVM + Valvares 14 (3,63%) 19 (3,90%)  

 RVM + 
aneurismectomia do 
VE 

8 (2,07%) 4 (0,82%)  

 RVM + Congênitas 3 (0,78%) 1 (0,20%)  

 RVM + 
Endarterectomia de 
Carótidas 

6 (1,55%) 1 (0,20%)  

 RVM + Correção de 
aneurisma da aorta 

---- 1(0,20%)  

Cirurgias combinadas total 
Cirurgias isoladas total 

64 (16,58%) 
322 (83,42%) 

75 (15,36%) 
413 (84,63) 

0,62** 

RVM -Revascularização do Miocárdio** teste Qui-quadrado 

 

Observa-se, na Tabela 6, que houveram mais cirurgias combinadas no controle 

intensivo, 64 (16,58%) vs. 75 (15,37%) no controle conservador, porém sem 

associação significativa.  

 

Tabela 7 – Tempo de CEC das amostras, Rio de Janeiro, 2019. 

 Controle Intensivo 
2006 

n=386 

Controle Conservador 
2013 

n=488 

p valor 

Cirurgias com CEC 
Sim 
Não 

 
374 (96,89%) 
12 (3,11%) 

 
479 (98,16%) 

9 (1,84%) 

1,0** 

Tempo de CEC 
Média 
Mediana 

 
87,93 min 
81,5 min 

 
108,54min 
101 min 

<0,001* 

Tempo de 
pinçamento aórtico 
Média 

 
 

71,27 min 

 
 

90,69min 

<0.001* 
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Mediana 65 min 86 min 

CEC- circulação extracorpórea, *teste t de Student, **teste Qui-quadrado. 

 

Em nosso estudo, as cirurgias realizadas com circulação extracorpórea (CEC) 

são predominantes nas duas amostras (96,89% vs. 98,16%; p=0,22). Em relação ao 

tempo médio de CEC, o controle conservador está mais propenso ao prolongamento 

em comparação ao controle intensivo (108,54 min vs. 87,93 min, p<0,001) com 

associação significativa. O mesmo acontece com o tempo de pinçamento aórtico, no 

controle conservador e intensivo respectivamente (90,69 min vs.71,27 min; p<0,001) 

(Tabela 7). 

 

Tabela 8 – Perfil epidemiológico e clínico da amostra total, Rio de Janeiro, 2018. 

 Controle Intensivo 

(2006) 

n=386 

Controle Conservador 

(2013) 

n= 488 

p valor 

Idade  56,64 ± 14,27 

 

56,79 ±13,39 

 

0,87* 

Sexo 

Masculino 

Feminino 

 

224 (58,03 %) 

162 (41,97%) 

 

292 (59,84%) 

196 (40,16%) 

0,59** 

 

IMC 

Baixo Peso 

Eutrófico 

Sobrepeso 

Obeso 

 

18 (4.70%) 

160 (41,78%) 

135 (35,25%) 

70 (18,28%) 

 

10 (2,11%) 

162 (34,18%) 

189 (39,87%) 

113 (23,84%) 

0,007** 

FEVE 59,54±13,22 57,60±14,55 0,051 * 

Tabagismo  

Sim 

Não 

 

95 (24,61%) 

291 (75,39%) 

 

103 (21,10%) 

385 (78,90%) 

0,21** 

HAS 

Sim 

Não 

 

295 (76,43%) 

91 (23,57%) 

 

370 (75,82%) 

118 (24,18%) 

0,83** 

DM 

Sim 

Não 

 

 

83 (21,50%) 

303 (78,50%) 

 

121 (24,80%) 

367 (75,20%) 

0,25** 
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Endocardite ativa  

Sim 

Não 

 

11 (2,85%) 

375 (97,15%) 

 

16 (3,28%) 

472 (96,72%) 

0,71** 

IMC – Índice de massa corporal, FEVE- Fração de ejeção do ventrículo esquerdo, HAS- Hipertensão 
arterial sistêmica, DM-Diabetes mellitus. Médias, desvio-padrão e prevalência das variáveis clínicas. 
*teste t de Student, **teste Qui-quadrado. 

 

A Tabela 8, apresenta as características epidemiológicas e clínicas da amostra 

total. A média de idade foi semelhante entre os grupos (56,64 ± 14,27 vs. 56,79 

±13,39; p=0,87), com um predomínio do sexo masculino (58,03 % vs. 59,84%; 

p=0,59). As semelhanças também ocorreram entre as comorbidades, como o 

tabagismo (24,61% vs. 21,11%; p=0,21), hipertensão arterial (76,43% vs. 75,82%; 

p=0,83), Diabetes Mellitus (21,50% vs. 24,80%; p=0,25), fração de ejeção (59,54±13,22 

vs. 57,60±14,55; p=0,051) e presença de endocardite ativa (2,85% vs. 3,28%; p=0,70), não 

havendo associação significativa entre os grupos. Entretanto, em relação ao IMC, 

houve um predomínio de pacientes eutróficos (41,78%) no controle intensivo e 

sobrepeso (39,87%) no controle conservador, com associação significativa (p=0,007). 

 

Tabela 9 – Médias, desvios-padrão e coeficientes de variação dos escores de 

prognóstico no controle conservador (2013), Rio de Janeiro, 2018. 

Escore Não Óbito 

n= 434 

Média ± DP 

 

Óbito  

n= 54 

Média ± DP 

Não óbito 

CV 

Óbito   

CV 

 p valor 

SOFA 4,84±3,46 7,42 ±2,91 71,44% 39,02% p<0,001 

SAPS 3 35,12±7,25 43,20±7,91 20,65% 18,32% p<0,001 

DP- Desvio padrão; CV – coeficiente de variação; SOFA- Sequential Organ Failure Assessment; 
SAPS- Simplified Acute Physiology Score.  

 

Tabela 10- Médias, desvios-padrão e coeficientes de variação do escore de 

prognóstico SOFA no controle intensivo (2006), Rio de Janeiro, 2018. 

Escore Não óbito 

n=358 

Média/DP 

Óbito 

n=28 

Média/DP 

Não óbito 

CV 

Óbito 

CV 

 p valor 

SOFA 2,33±1,94 4,92±2,75 83,26% 55,89% p<0,001 

DP- Desvio padrão; CV – coeficiente de variação; SOFA- Sequential Organ Failure Assessment,  
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Em relação aos escores de risco, apresentamos o SAPS 3 e SOFA, pois são 

os mensurados em combinação na unidade. Foi realizado o teste de Kolmogorov-

Smirnof que mostrou que, os escores SOFA e SAPS 3 não tem distribuição normal 

(p<0,01). Assim, no controle conservador (2013) optou-se pelo teste de Spermam que 

apresentou um coeficiente (rs) de 0,4354 e p<0,001, indicando uma correlação positiva 

e significativa entre os escores. 

  Nas Tabelas 9 e 10, observa-se que o escore SOFA médio total foi maior em 

não sobreviventes no controle conservador (7,42±2,91) e no controle intensivo 

(4,92±2,75) se comparados aos sobreviventes (4,84±3,46 vs. 2,33±1,94) 

respectivamente. O SOFA foi maior nos pacientes que foram a óbito, porém nota-se 

uma média de pontuação muito aquém, para um escore que varia de 0 a 24 pontos. 

O SOFA foi um importante preditor de mortalidade na UTI (p valor<0,001), com 

variações menores para pacientes não sobreviventes no controle conservador 

(39,02%) e no controle intensivo (55,89%) em relação aos sobreviestes com maiores 

variações (71,44% vs. 83,26%) respectivamente. 

Na tabela 9, no controle conservador, observa-se que o SAPS 3 dos pacientes 

não sobreviventes (43,20±7,91) também foi maior em relação aos sobreviventes 

(35,12±7,25) com associação significativa (p valor<0,001), porém com uma variação 

mais homogênea (18,32% vs. 20,65%), sugerindo maior confiabilidade em relação ao 

SOFA dos pacientes que sobreviveram. 

 

Tabela 11 – Características clínicas relacionadas a internação na UTI, Rio de 

Janeiro, 2019. 

 Controle Intensivo 

(2006) 

n=386 

Controle 

Conservador (2013) 

n= 488 

p valor 

Uso de Vasoaminas 
 
Sim 
Não 

 
 

255 (66,06%) 
131 (33,94%) 

 
 

245 (50,20%) 
243 (49,80%) 

<0,001 

Uso de corticoides 
Sim 
Não 

 
107 (27,72%) 
279 (72,28%) 

 

 
97 (20,68%) 
391(80,12%) 

0,006 

Uso de BIA 
Sim 
Não 

 
24 (6,22%) 

362 (93,78%) 
 

 
2 (0,41%) 

486 (99,59% 

<0,001 

UTI – Unidade de terapia intensiva; BIA – Balão intra-aórtico.  
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A Tabela 11 demonstra que o controle intensivo apresentou maior necessidade 

de vasoaminas (66,06% vs. 50,20; p<0,001), corticoides (28,08% vs. 20,68%; 

p=0,006) e utilização de BIA (balão intra-aórtico) (6,22% vs. 0,41%; p<0,001) com 

associação significativa. 

  

Tabela 12– Desfechos clínicos, Rio de Janeiro, 2019. 

 Controle Intensivo 

(2006) 

n=386 

Controle Conservador 

(2013) 

n= 488 

p valor 

LRA 24 (6,22%) 9 (1,84%) 0,0007** 

Necessidade de terapia 
de substituição renal na 
LRA 

17 (4,40%) 7 (1,43%) 0,007** 

Tempo de ventilação 
mecânica (dias) 

2,34±6,82 2,16±5,00 0,65* 

Transfusão  199 (51,55%) 167(34,22%) <0,001** 

Sangramento 105 (27,20%) 47 (9,89%) <0,001** 

Dias de internação na 
UTI 

7,47±11,96 6,79±11,20 0,38* 

Mortalidade 
intra- hospitalar 

28 (7,25%) 54(11,07%) 0,055** 

LRA- lesão renal aguda. *teste t de Student, **teste Qui-quadrado. 

 

A Tabela 12 mostra que os pacientes do controle intensivo tiveram pior 

evolução clinica durante a internação na UTI, quando comparados ao controle 

conservador. Houve maior prevalência de LRA (lesão renal aguda) (6,22% vs. 1,85%; 

p= 0,0007), com consequente necessidade de terapia de substituição renal (4,40% vs. 

1,43%, p=0,007) e transfusão (51,55% vs. 34,22%; p<0,0001), além de apresentarem 

mais sangramento (27,20% vs. 9,89%; p<0,001) com associação significativa. 

 

Tabela 13- Controle glicêmico, CV e hipoglicemia na amostra total. Rio de 

Janeiro, 2019. 

 Controle Intensivo 

(2006) 

n=386 

Controle 

Conservador (2013) 

n= 488 

 p valor 

Média total das 
glicemias 

125,49±27,61 132,60±30,96 <0,001* 

Total de pacientes 
com hipoglicemia 

112 (29,0%) 156 (32,0%) 0,34** 
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Pacientes com 
hipoglicemia 
moderada (<70mg/dl) 

43 (11,13%) 75 (15,36%) 0,06** 

Pacientes com 
hipoglicemia grave 
(<60mg/dl) 

69 (17,87%) 81 (16,59%) 0,61** 

Suporte calórico com 
solução de glicose 
10% 

233 (60,36%) 488 (100%) <0,001** 

CV- Coeficiente de variação; *teste t de Student, **teste Qui-quadrado. 

 

Em relação aos valores da glicemia, a Tabela 13 demonstra que houve 

associação significativa nas médias totais de glicose (125,49±27,61 vs. 132,60±30,96, 

p<0,0001), com tendência a maiores resultados glicêmicos no controle conservador. 

Em relação a hipoglicemia, o número total de pacientes acometidos no controle 

intensivo e conservador foram respectivamente (112 [29%] vs. 156 [32%], p=0,34), 

não havendo associação significativa entre ambos (Tabela 13). 

Quando subdivididos; o evento hipoglicemia moderada ocorreu com maior 

frequência no controle conservador, com 75 (15,36%) pacientes vs. 43 (11,13%) 

pacientes no controle intensivo, porém sem associação significativa (p=0,06).  

Entretanto, a hipoglicemia grave esteve mais presente no controle intensivo, 

acometendo 69 (17,87%) pacientes vs. 81 (16,59%) pacientes no controle 

conservador. Novamente sem associação significativa entre os grupos (p=0,61) 

(Tabela 13). 

 Sobre o suporte calórico com solução de glicose a 10%, os pacientes do 

controle conservador o receberam em sua totalidade (100%), em contraste com o 

controle intensivo que recebeu (60,36%), havendo associação significativa entre 

ambos (p<0,001) (Tabela 13). 

 

Tabela 14- Coeficiente de variação da glicose associado a mortalidade na UTI; 

Rio de Janeiro, 2019 

 Controle Intensivo (2006) 
n=386 

Não óbito Óbito p valor 

CV (%) 
Média 
Mediana  

 
21,39 
19,76 

 
29,55 
28,74 

 

 
<0.001* 

 Controle Conservador (2013) 
n=488 

 Não Óbito Óbito p valor 



40 
 

 

CV (%) 
Média 
Mediana 

 
22,32 
21,40 

 
28,10 
26,09 

 
<0,001* 

CV- Coeficiente de variação da glicose, *teste Mann-Whitney 

 

 Na Tabela 14, observa-se que pacientes com maiores médias e medianas do 

CV não sobreviveram, tanto no controle intensivo (29,55 vs. 28,74) quanto no controle 

conservador (28,10 vs. 26,09) com associação significativa (p<0,001). E estes valores 

foram maiores no controle intensivo, sugerindo que a maior variabilidade da glicose 

está associada ao óbito. 

 

Tabela 15 - Controle glicêmico, CV e hipoglicemia na insulinoterapia 

intravenosa, Rio de Janeiro, 2019. 

 Controle Intensivo 

(2006) 

n=239 

Controle 

Conservador (2013) 

n=264 

 p valor 

Pacientes em uso 
insulina IV 

239 (61,91%) 264 (54,09%) 0,02** 

Média das glicemias  133,88±30,77 139,80±35,58 <0,001* 

Total de pacientes 
com hipoglicemia 

48 (20,08%) 89 (33,71%) 0,006** 

Pacientes com 
Hipoglicemia 
moderada <70mg/dl 

21 (8,78%) 41 (15,53%) 0,02** 

Pacientes 
Hipoglicemia grave 
<60mg/dl 

27 (11,29%) 48 (18,18%) 0,03** 

Média insulina 
intravenosa/dia 

25,46±20,79 30,61±26,43 0,01* 

IV- Intravenosa; CV- coeficiente de variação; *teste t de Student, **teste Qui-quadrado 

 

Na Tabela 15, apresentamos os pacientes que utilizaram insulina intravenosa 

no controle intensivo e controle conservador e como se comportaram quando 

avaliados média glicêmica, hipoglicemia e dose de insulina intravenosa. 

Em relação as médias glicêmicas, novamente o controle conservador segue 

com médias maiores (139,80±35,58) em comparação ao controle intensivo 

(133,88±30,77). Há associação significativa forte (p<0,001) (Tabela 15). 

Observa-se, ainda na tabela 14, que no grupo controle intensivo 239 (61,91%) 

pacientes foram mais propensos a utilizar a infusão contínua de insulina intravenosa 

quando comparados ao controle conservador com 264 (54,09%) pacientes que 

receberam esta terapêutica, havendo associação significativa entre eles (p=0,02). 
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Entretanto, ao avaliarmos a ocorrência de hipoglicemia; o número total de 

pacientes que apresentaram tal agravo, manteve-se maior no controle conservador 

(89 [33,71%] vs. 48 [20,08%]) no controle intensivo, agora com associação 

significativa (p=0,006) (Tabela 15). 

Destes, 41 (15,53%) pacientes no grupo conservador e 21 (8,78%) pacientes 

no grupo intensivo apresentaram hipoglicemia moderada; e a hipoglicemia grave 

acometeu 48 (18,18%) pacientes no grupo conservador e 27 (11,29%) pacientes no 

grupo intensivo, ambos com associação significativa (p valor= 0,02 e 0,03) 

respectivamente (Tabela 15). 

Os pacientes do grupo conservador receberam uma dose média maior de 

insulina (30,61±26,43) unidades por dia, quando comparados ao controle intensivo 

(25,46±20,79) (p=0,01) (Tabela 15). 

  

Tabela 16 – Incidência de eventos hipoglicêmicos - Controle intensivo (2006), 

Rio de Janeiro, 2019. 

 Hipoglicemia Total 

Moderada <70mg/dl Grave <60 mg/dl 

Episódios de 
hipoglicemia 

122 118  240  

Medidas de glicemia 940 1544  

Nº total de medidas 
de glicemia 

2484 

Incidência 4,91% 4,75% 9,66% 

  

 Sobre os eventos hipoglicêmicos no controle intensivo, houve uma incidência 

total de 9,66% (Tabela 16). 

 

Tabela 17 – Incidência de eventos hipoglicêmicos - Controle conservador (2013), 

Rio de Janeiro, 2019. 

 Hipoglicemia Total 

Moderada <70mg/dl Grave <60 mg/dl 

Episódios de 
hipoglicemia 

151 101 252 

Medidas de glicemia 2464 2593  

Nº total de medidas 
de glicemia 

5057 

Incidência 2,98% 1,99% 4,97% 
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 No controle conservador, a incidência total de eventos hipoglicêmicos foi de 

4,97% (Tabela 17). 

 

Tabela 18- Características Clínicas – 2006 – diabéticos vs. não diabéticos, Rio de 

Janeiro, 2019. 

 Controle Intensivo (2006) – n=386 p valor 

 Pacientes diabéticos 

(n=83) 

Pacientes não 

diabéticos (n=303) 

Glicemia 
Média 
Mediana  

 
139,93±33,60 

138,07 
 

 
121,53±27,55 

122,05 
 

<0,001* 

CV 
Média 
Mediana  

 
23,77 
22,22 

 

 
21,20 
19,24 

 

 
0,008* 

Idade 
Média 
Mediana 

 
61,53±9,56 

60,00 

 
55,28±15,02 

59,00 

0,004* 

Sexo 
Masculino 
Feminino 

          
49 (59,04%)                     
34 (40,96%) 

           
182 (60,07%) 
121 (39,93%) 

0,86** 

IMC 
Baixo peso                                
Eutrófico 
Sobrepeso 
Obeso 

 
1 (1,20%) 

27 (32,53%) 
32 (38,55%) 
23 (27,71%) 

 
17 (5,6%) 

131 (43,67%) 
103 (34,33%) 
49 (16,33%) 

0,02** 

Uso de insulina IV 
Sim 
Não 

 
66 (79,52%) 
17 (20,48%) 

 
173 (57,10%) 
130 (42,90%) 

0,002** 

Uso de vasoaminas 
Sim 
Não 

 

45 (54,22%) 
38 (45,78%) 

 

210 (69,30%) 
93 (30,70%) 

0,01** 

Uso de corticoides 
Sim 
Não 

 
16 (19,28%) 
67 (80,72%) 

 
91 (30,03%) 
212 (69,97%) 

0,052** 

CV – Coeficiente de variação da glicose, IMC- Índice de Massa Corporal, *teste Mann-Whitney**teste 
Qui-quadrado. 

 

 A Tabela 18 apresenta o perfil clínico de pacientes submetidos ao controle 

intensivo, divididos em diabéticos e não diabéticos.  

Em 2006, pacientes diabéticos apresentavam médias de glicose maiores 

(139,93±33,60) do que os não diabéticos (121,53±27,55), com associação significativa 

(p<0,001). O mesmo ocorreu com a variabilidade da glicemia, onde a mediana do CV 

de diabéticos era de 22,22% vs.19,24% de pacientes não diabéticos (p=0,008). 



43 
 

 

O grupo de pacientes diabéticos eram mais velhos (61,53±9,56) quando 

comparados a não diabéticos (55,28±15,02), (p=0,004). Em relação ao sexo, os 

grupos eram semelhantes, havendo um predomínio de homens, tanto diabéticos 

quanto não diabéticos, respectivamente (49 [59,04%] vs. 182 [60,07%] p=0,86), 

(Tabela 18). 

Em relação ao IMC, pacientes diabéticos eram mais propensos ao sobrepeso  

(32 [38,55%]), enquanto 131 (43,67%) pacientes não diabéticos, eram eutróficos, 

sendo significativa esta associação (p=0,02).  

Pacientes diabéticos receberam mais insulina intravenosa em 2006, no controle 

intensivo (66 [79,52%]) quando comparados aos não diabéticos (173 [57,10%]), 

também com associação significativa (p=0,002) (Tabela 18). 

Entretanto, quanto ao uso de vasopressores, pacientes não diabéticos 

receberam mais, tal medicamento (210 [69,30%]) em relação aos diabéticos (45 

[54,22%] p=0,01). Assim, também ocorreu com o uso de corticoides, mais utilizado 

por pacientes não diabéticos (91 [30,03%]) vs. diabéticos (16 [19,28%]) p=0,052%) no 

controle intensivo (Tabela 18). 

 

Tabela 19- Desfechos clínicos – 2006 – diabéticos vs. não diabéticos, Rio de 

Janeiro, 2019. 

 Controle Intensivo (2006) p valor 

 Diabéticos (83) Não diabéticos (303) 

Hipoglicemia total 
sem insulina 
Sim 
Não 

 
 

5 (6,02%) 
78 (93,98%) 

 

 
 

59 (19,47%) 
244 80,53%) 

0,007** 

Hipoglicemia total 
com insulina 
Sim 
Não 

 
 

7 (8,43%) 
76 (91,57%) 

 
 

41 (13,53%) 
262 (86,47%) 

 

0,21** 

LRA 
Sim 
Não 

 
1 (1,20%) 

82 (98,80%) 

 
23 (7,60%) 

280 (92,40%) 

0,03** 

Necessidade de 
terapia de 
substituição renal na 
LRA 
Sim 
Não 

 
 
 
 

1(1,20%) 
82 (98,80%) 

 
 
 
 

16 (5,28%) 
287 (94,72%) 

0,10** 

Transfusão 
Sim 
Não 

 
32 (38,55%) 
51 (61,45%) 

 
167 (55,11%) 
136 (44,89%) 

0,007** 
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Sangramento 
Sim 
Não 

 
18 (21,69%) 
65 (78,31%) 

 
87 (28,71%) 
216 (71,29%) 

0,20** 

Tempo de ventilação 
mecânica (dias) 
Mediana 

0,87±1,61 
 

1,00 
 

2,67±7,55 
 

0,00 

0,97* 

Dias de internação na 
UTI 
Mediana 
 

7,02±10,90 
 

3,00 

7,72±12,17 
 

3,00 

0,96* 

Mortalidade 
intra- hospitalar 
Sim 
Não 

 
 

1 (1,20%) 
82 (98,80%) 

 
 

27 (8,91%) 
276 (91,09%) 

0,03** 

LRA – Lesão renal aguda, UTI – Unidade de Terapia Intensiva, *teste Mann-Witney **teste Qui-
quadrado  

 

 Na Tabela 19, apresentamos os desfechos do controle intensivo (2006), 

divididos em diabéticos e não diabéticos. 

 Em relação a hipoglicemia, mais pacientes não diabéticos (59 [19,47%]) vs. 

diabéticos [05 (6,02%)] sem o uso de insulina intravenosa, apresentam tal evento, com 

associação significativa (p=0,007). Quando, utilizado a terapia insulínica, 41 (13,53%) 

pacientes não diabéticos apresentaram hipoglicemia vs. 07 (8,43%) pacientes 

diabéticos (p=0,21), porém sem associação significativa (p=0,21) (Tabela 19). 

 A LRA predominou nos pacientes não diabéticos (23 [7,60%]), e somente 

01(1,20%) paciente diabético apresentou tal complicação no controle intensivo, 

também com associação significativa (p=0,03). O mesmo se repetiu com a 

necessidade de terapia de substituição renal na LRA, onde 01 (1,20%) paciente 

diabético e 16 (5,23%) pacientes não diabéticos, necessitaram de tal terapêutica, 

porém, sem associação significativa (p=0,10) (tabela 19). 

 A Tabela 19 também demonstra que no controle intensivo (2006), pacientes 

não diabéticos, foram mais propensos ao sangramento (87 [28,71%]) comparados aos 

diabéticos (18 [21,69%] p=0,20). Consequentemente, mais pacientes não diabéticos 

foram transfundidos (167 [55,11%]) vs. 32 (38,55%) pacientes diabéticos, com 

associação significativa (p=0,007). 

 Sobre o tempo de ventilação mecânica e tempo de internação na UTI, 

houveram semelhanças entre os dois grupos. Pacientes diabéticos apresentaram uma  

mediana de 1 dia acoplado a prótese ventilatória, e não diabéticos uma mediana de 

0, representando uma extubação traqueal em período menor a 24 horas (p=0,97). Em 
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relação ao tempo de internação na UTI, diabéticos e não diabéticos, apresentaram 

uma mediana de 3 dias na unidade (p=0,96) (Tabela 19). 

 A mortalidade intra-hospitalar ocorreu com maior frequência em pacientes não 

diabéticos (27 [8,91%]) vs. (1 [1,20%]) pacientes diabéticos no controle intensivo da 

glicose realizado em 2006, com associação significativa (p=0,003). 

 

Tabela 20- Características Clínicas – 2013 – diabéticos vs. não diabéticos, Rio de 

Janeiro, 2019. 

 Controle Conservador (2013) – n=488 p valor 

 Pacientes diabéticos 

(n=121) 

Pacientes não 

diabéticos (n=367) 

Glicemia 
Média 
Mediana  

 
145,04±39,62 

145,59 

 
128,49±28,10 

128,59 

<0.001* 

CV 
Média 
Mediana  

 
26,93±8,20 

25,55 

 
21,65±8,61 

20,49 

<0,001* 

Idade 
Média 
Mediana 

 
61,43±9,79 

63,00 

 
55,25±14,03 

57,00 

<0,001* 

Sexo 
Masculino 
Feminino 

 
77 (63,64%) 
44 (36,33%) 

 
215 (58,58%) 
152 (41,42%) 

0,32** 

IMC 
Baixo peso                                
Eutrófico 
Sobrepeso 
Obeso 

 
1 (0,85%) 

32 (27,35%) 
50 (42,74%) 
34 (29,06%) 

 
9 (2,52%) 

126 (35,29%) 
145 (40,62%) 
77 (21,57%) 

0,16** 

Uso de insulina 
Sim 
Não 

 
104 (85,95%) 
17 (14,05%) 

 
160 (43,72%) 
207 (56,40%) 

<0,001** 

Uso de vasoaminas 
Sim 
Não 

 
 

57 (47,11%) 
64 (52,89%) 

 
 

188 (51,23%) 
179 (49,77%) 

0,43** 

Uso de corticoides 
Sim 
Não 

 
18 (14,88%) 
103 (85,12%) 

 
79 (21,53%) 
288 (78,47%) 

0,11** 

CV-coeficiente de variação da glicose, IMC –Índice de massa corporal, *teste Mann-Whitney**teste Qui-

quadrado 

 

Em 2013, sob a utilização do controle glicêmico conservador, pacientes 

diabéticos mantinham-se apresentando médias de glicose maiores (145,04±39,62) do 

que os não diabéticos (128,49±28,10). O mesmo também se repetiu com variabilidade 

da glicemia, onde a mediana do CV de diabéticos era de 25,55% vs. 20,49% de 
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pacientes não diabéticos, ambas variáveis com associação significativa (p<0,001) 

entre os grupos (Tabela 20). 

O grupo de pacientes diabéticos também se caracterizaram por serem mais 

velhos (61,43±9,79) quando comparados a não diabéticos (55,25±14,03), (p<0,001) 

no controle conservador. Em relação ao sexo, os grupos se mantiveram semelhantes, 

havendo um predomínio de homens principalmente entre os pacientes diabéticos (77 

[63,64%]) vs. não diabéticos (215 [58,58%] p=0,32) (Tabela 20). 

Em relação ao IMC, no controle conservador (2013), os dois grupos; pacientes 

diabéticos (50 [42,74%]) e não diabéticos (145 [40,62%]) estavam propensos ao 

sobrepeso (p=0,16) (Tabela 20). 

Assim como ocorreu no controle intensivo, pacientes diabéticos receberam 

mais insulina intravenosa em 2013, no controle conservador (104 [85,95%]) quando 

comparados aos não diabéticos (160 [43,72%]), com associação significativa forte 

(p<001) (Tabela 20). 

Quanto ao uso de vasopressores, pacientes não diabéticos também receberam 

maior quantidade do medicamento (188 [51,23%]) em relação aos diabéticos (57 

[47,11%] p=0,43). Como também o uso de corticoides, mais utilizado por pacientes 

não diabéticos (79 [21,53%]) vs. diabéticos (18 [14,88%]) p=0,11) (Tabela 20), 

assemelhando-se ao perfil clínico no controle intensivo. 

 

Tabela 21- Desfechos clínicos – 2013 – diabéticos vs. não diabéticos, Rio de 

Janeiro, 2019. 

 Controle Intensivo (2013) – n=488 p valor 

 Pacientes diabéticos 

(n=121) 

Pacientes não 

diabéticos (n=367) 

Hipoglicemia total sem 
insulina 
Sim 
Não 

 
 

 5 (4,13%) 
116 (95,87%) 

 
 

62 (16,90%) 
305 (83,10%) 

0,004** 

Hipoglicemia total com 
insulina 
Sim 
Não 

 
 

36 (29,75%) 
85 (70,25%) 

 

 
 

53 (14,44%) 
314 (85,56%) 

0,002** 

LRA 
Sim 
Não 

 
2 (1,65%) 

119 (98,35%) 

 
7 (1,91%) 

360 (98,09%) 

0,85** 

Necessidade de terapia 
de substituição renal na 
LRA         
Sim                      

 
 
 

1 (0,8%) 

 

 

6 (1,63%) 

0,51** 
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Não 120 (99,17%) 361 (98,37%) 

Transfusão 
Sim 
Não 

 
36 (29,75%) 
85 (70,25%) 

 
131 (35,69%) 
236 (64,31%) 

0,23** 

 

Sangramento 
Sim 
Não 

 
7 (5,79%) 

114 (94,21%) 

 
40 (10,90%) 
327 (89,10%) 

0,09** 

Tempo de ventilação 
mecânica (dias) 
Mediana 

2,09±4,13 
1,00 

 

2,17±5,26 
1,00 

0,83* 

Dias de internação na 
UTI 
Mediana 

5,27±5,62 

3,00 

7,27±12,46 

4,00 

0,19* 

Mortalidade 
intra- hospitalar 
Sim 
Não 

 
 

18 (14,88%) 
103 (85,12%) 

 
 

36 (9,81%) 
331 (90,19%) 

0,12** 

LRA- Lesão renal aguda, UTI – Unidade de terapia intensiva, *teste Mann-Witney **teste Qui-quadrado  

 

 Na Tabela 21, observamos que a hipoglicemia novamente ocorreu em mais 

pacientes não diabéticos (62 [16,90%]) vs. diabéticos [5 (4,13%)], sem o uso de 

insulina intravenosa, com associação significativa (p=0,004), entretanto, quando 

submetidos a terapia insulínica, mais pacientes diabéticos (36 [29,75%]), vs.[53 

(14,44%)], apresentam hipoglicemia, com associação significativa (p=0,002) (Tabela 

21). 

Assim como no controle intensivo, o número de casos de LRA foi maior nos 

pacientes não diabéticos (7 [1,91%]) vs. 02 (1,65%) pacientes diabéticos submetidos 

ao controle conservador, porém sem associação significativa (p=0,85). 

  A necessidade de terapia de substituição renal na LRA, aconteceu em 01 

(0,8%) paciente diabético e em 6 (1,63%) pacientes não diabéticos, sem associação 

significativa (p=0,51) (Tabela 21). 

 Percebe-se também na Tabela 21, que pacientes não diabéticos, foram mais 

propensos ao sangramento (40 [10,90%]) comparados aos diabéticos (7 [5,79%] 

p=0,09). E também a transfusão 131 (35,69%) pacientes não diabéticos vs. 39 

(29,75%) pacientes diabéticos (p=0,23). 

 Entre o tempo de ventilação mecânica e tempo de internação na UTI, 

mantiveram-se as semelhanças entre os dois grupos. Pacientes diabéticos e não 

diabéticos, apresentaram uma mediana de 1 dia acoplados a prótese ventilatória 

(p=0,83). Sobre o tempo de internação na UTI, diabéticos apresentaram uma mediana 

de 3 dias vs. não diabéticos com uma mediana de 4 dias na unidade (p=0,19) (Tabela 

21). 
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  Sobre a mortalidade intra-hospitalar, ao contrário do que aconteceu no controle 

intensivo; em 2013 no controle conservador pacientes diabéticos estão mais 

propensos ao óbito (18 [14,88%)] vs. não diabéticos (36 [9,81%]), porém sem 

associação significativa (Tabela 21). 

 

Tabela 22– Regressão Logística dos fatores associados a mortalidade. Rio de 

Janeiro, 2019. 

 Controle Intensivo 2006 Controle Conservador 2013 

 Odds ratio 

 (IC 95%) 

 

p-valor 

 

Odds ratio 

(IC 95%) 

p-valor 

Amostra total n=386  n=488  

Hipoglicemia 0,85 (0,29-2,55) 0,77 2,55 (1,17-5,58) 0,01 

Diabetes 
Mellitus 

0,15 (0,02 -1,27) 0,08 1,58 (0,77-3,26) 0,21 

Sangramento 1,42 (0,55-3,73) 0,46 2,41 (1,06-5,51) 0,03 

Transfusão 3,78 (1,12-12,79) 0,03 4,64 (2,35-9,15) <0.001 

LRA 11,94 (4,08-34,98) <0,001 6,5 (1,42-29,86) 0,01 

CV 6,77 (2,03-22,55) 0,001 1,43 (0,60-3,44) 0,41 

LRA- Lesão renal aguda, CV- coeficiente de variação. Modelo de regressão logística múltipla 
considerando p-valor significativo se p<0,05. 

 

 A Tabela 22 apresenta o modelo de regressão logística múltipla dos fatores 

associados a mortalidade, selecionados a partir de características e desfechos 

clínicos do controle intensivo e conservador que apresentaram associação 

significativa e valores de p inferiores a 0,3 na regressão logística simples. 

  Diabetes mellitus não apresentou associação significativa com a mortalidade, 

em ambos os grupos, no controle intensivo houve um OR (0,15, IC95%:0,02-1,27, 

p=0,08), e no controle conservador um OR (1,58, IC95%: 0,77-3,26, p=0,21) o que 

corrobora com as Tabelas 19 onde houveram mais óbitos entre pacientes não 

diabéticos, e na Tabela 21, apesar da maior mortalidade entre pacientes diabéticos, 

não houve associação significativa. 

 A transfusão também apresentou associação significativa com a mortalidade 

no controle intensivo, OR (3,78, IC95%: 1,12-12,79, p=0,03) onde um paciente 

submetido a transfusão, tinha 3,7 vezes mais chances de óbito. E também se manteve 

associada a mortalidade no controle conservador, com um OR (4,64, IC95%:2,35-

9,15, p<0,001), com 4,6 vezes mais chances de óbito (Tabela 22). 
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Sobre a transfusão, a Tabela 12 anteriormente apresentada, mostrou que mais 

pacientes foram transfundidos no controle intensivo quando comparados ao controle 

conservador, com associação significativa; e nas tabelas 19 e 21, observamos que 

pacientes não diabéticos receberam mais hemocomponentes do que diabéticos, 

porém, a associação significativa se deu somente no controle intensivo (2006).  

A Tabela 22 evidencia, que no controle intensivo, pacientes com LRA 

apresentaram 11,9 vezes mais chances de não sobreviver, com OR (11,94, IC95%: 

4,08-34,98, p<0,001) e no controle conservador 6,5 vezes mais chances de ir a óbito 

do que pacientes sem LRA, OR (6,5, IC95%=1,42-29,86, p=0,01) ambos com 

associação significativa. 

Na Tabela 19 no controle intensivo, mais pacientes não diabéticos 

desenvolvem esta complicação na UTI, com associação significativa, entretanto, no 

controle conservador, apresentado na Tabela 21, pacientes não diabéticos 

continuaram a serem mais acometidos por este agravo, mas sem associação 

significativa com diabéticos. 

O CV da glicose aparece como uma métrica importante para avaliar a 

variabilidade da glicemia, e no controle intensivo, aparece com associação 

significativa à mortalidade, com um OR (6,77, IC95%:2,03-22,55%) (Tabela 22). Tal 

métrica foi avaliada na Tabela 14, que mostrou que maior CV estava associado a 

mortalidade.  

Em relação a hipoglicemia, a tabela 22 demostra que pacientes do controle 

conservador, tiveram 2,5 vezes mais chances de irem a óbito, quando o evento 

acontecia, houve um OR (2,55, IC95%:1,17-5,58, p=0,01) com associação 

significativa. A Tabela 21, mostrou que pacientes que utilizaram a terapia insulínica 

foram mais propensos a hipoglicemia, principalmente pacientes diabéticos, no 

controle conservador, também com associação significativa.  

O sangramento aparece como um desfecho com associação significativa a 

mortalidade OR (2,41, IC95%=1,06-5,51, p=0,03) no controle conservador.  Mesmo 

com a diminuição do número de pacientes acometidos por tal agravo em 2013, 

visualizado na tabela 12, eles apresentam 2,4 vezes mais chances de óbito (Tabela 

22). 

 

 

 



50 
 

 

5 – DISCUSSÃO 

 

 

O presente estudo objetivou avaliar os controles glicêmicos em pacientes no 

pós-operatório de cirurgia cardíaca, após a criação de protocolos que utilizam insulina 

venosa contínua, bem como as variáveis clínicas, a incidência de hipoglicemia e a 

mortalidade desses pacientes e propor reflexões sobre a reprodução de protocolos 

generalistas, considerando as peculiaridades populacionais 

Assim, iniciaremos discutindo as variáveis epidemiológicas e clínicas dos 

pacientes que, após selecionados, totalizaram uma amostra de 874 pacientes, 

divididos em controle intensivo, assim denominado por serem submetidos a controles 

glicêmicos mais restritos, realizado no ano de 2006, que foi composto por 386 

pacientes, e controle conservador, devido a prática de metas moderadas, menos 

restritas, aos quais eram expostos no ano de 2013, constituídos de 488 pacientes.  

Os pacientes de ambos os controles, intensivo e conservador, foram 

submetidos em sua maioria, a procedimentos cirúrgicos isolados e não combinados, 

tendo como maior prevalência, as cirurgias de Revascularizações do Miocárdio 

(49,22% vs. 43,85%) e valvares (22,02% vs. 27,25%), com a utilização da circulação 

extracorpórea (CEC) (96,89% vs. 98,16%) (Tabelas 5 e 6). 

Entretanto, evidenciou-se diferença significativa nas médias do tempo de CEC 

e pinçamento aórtico, que foram maiores no controle conservador (108,54 min e 90,69 

min) que no controle intensivo (87,93 min e 71,27min) (Tabela 7). 

Observa-se, que o tempo na circulação extracorpórea e de pinçamento aórtico 

na determinação de complicações clínicas pós-operatórias permanece controversa, 

não havendo o tempo considerado ideal para a duração da CEC em cada tipo de 

cirurgia cardíaca. Considera-se que quanto maior a duração da CEC e exposição a 

suas superfícies artificiais, mais grave será o desequilíbrio fisiológico do paciente, 

produzindo uma resposta inflamatória sistêmica, com complicações como a 

hiperglicemia (ANDERSON, BRISMAR, BARR, IVERT, 2005; MADHAVAN, et al., 

2018; NISSINEN, et al., 2009; SALLIS, et al., 2008; TORRATI, DANTAS, 2012). 

Ainda sobre a CEC, uma metanálise discutiu qual a técnica aplicada na Cirurgia 

de Revascularização Miocárdica, com CEC ou sem CEC, que oferece melhores 

resultados. Os resultados obtidos sugerem uma vantagem clínica da cirurgia sem 

CEC, indicando uma redução de 18% no risco de mortalidade e uma redução de 27% 
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no risco de ocorrência de AVC no pós-operatório, porém, à ocorrência da sepse e 

complicações renais, não se encontraram diferenças estatisticamente significativas, 

apesar de grande parte dos estudos incluídos sugerir maior impacto da 

revascularização com CEC em nível renal (GODINHO, ALVES, PEREIRA, PEREIRA, 

2012). 

Assim, sugere-se que no controle conservador, devido a um tempo mais 

elevado de CEC e pinçamento aórtico, existam maiores possibilidades de 

complicações no pós-operatório, sobre o controle intensivo, devido a resposta 

inflamatória sistêmica. Entretanto, discutiremos mais adiante, após a apresentação 

dos desfechos nos controles. 

Notam-se semelhanças nas características epidemiológicas e clínicas entre 

pacientes do grupo intensivo e conservador, que apresentaram respectivamente, uma 

média de idade (56,64 vs. 56,79 anos), caracterizando-os, como adultos de meia 

idade, com predomínio do sexo masculino (58,03 % vs. 59,84%), tabagistas (24,61% 

vs. 21,10%), hipertensos (76,43% vs. 75,82%), diabéticos (21,50% vs. 24,80%), com 

FE (59,54± 13,22 vs. 57,60± 14,55) e com endocardite ativa (2,85% vs.3,28%) (Tabela 

8). 

A idade avançada é um dos fatores que aumenta o risco na cirurgia cardíaca, 

(RAMOS et al.,2013), entretanto, nossa amostra não se caracterizava por idosos, 

(56,64 vs. 56,79 anos), e não houve diferença significativa entre os grupos (Tabela 8). 

Um estudo brasileiro, apontou a média etária de pacientes atendidos com 

doença valvar com predomínio reumático, assemelhando-se ao nosso estudo, de 

56±17 anos, considerada acima do esperado para essa etiologia, onde uma parcela 

significativa dos pacientes atendidos já tinha sido submetida à cirurgia cardíaca valvar; 

e a maioria já estavam com programação cirúrgica (MORAES, TARASOUTCH, 2014). 

 No estudo de Van Den Berghe et al., (2001) que tratava da terapia insulínica 

intensiva para manter a glicemia a uma meta restrita; tinha como população de estudo, 

pacientes idosos com uma média de idade no grupo tratamento convencional 

(62,2±13,9) e tratamento intensivo (63,4±13,6), contrastando com nossos achados. 

 Nosso estudo, se caracterizou por pacientes de meia-idade, e não idosos, 

propensos ao menor risco na cirurgia cardíaca; e consideramos que a alta demanda 

de pacientes com doença valvar pode ter influenciado a média etária de nossa 

população. 
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Sobre o sexo, sabe-se que homens são mais acometidos pelas doenças 

cardiovasculares, com maior prevalência na cirurgia cardíaca (GARDONE, CORREA, 

SALAROLI, 2012; KAUFMAN et al., 2011; TONIAL, MOREIRA, 2011; VIEIRA, 

SOARES, 2017). 

No entanto, na cirurgia cardíaca, o risco aumentado para complicações e 

mortalidade, incide sobre as mulheres; e fatores como a redução do estrógeno, 

apresenta um efeito direto sobre a vasculatura. Considera-se que os estrogênios 

conferem proteção ao endotélio contra a placa ateromatosa (ALMEIDA, BARRETO, 

COUTO, STARLING, 2003; MELO et al., 2018). 

  Em nossa amostra, o sexo masculino, também prevaleceu no controle 

intensivo (58,03%) e conservador (59,84%) (Tabela 8); convergindo com os estudos, 

inclusive o de Van De Berghe et al., (2001) e Nice-Sugar (2009) que também 

apresentaram uma população com predomínio de homens. 

Em relação ao tabagismo, como já dito anteriormente, houve semelhanças, 

sem associação significativa entre os grupos. Observa-se, uma redução de fumantes 

do controle intensivo (24,61%) para o controle conservador (21,10%) (Tabela 8). 

Foram relatados maior tempo de internação na UTI entre tabagistas; eventos 

cardíacos combinados foram mais frequentes e uma chance 2,44 vezes maior de 

desenvolver algum evento cardíaco pós-operatório do que os não tabagistas. Os 

tabagistas apresentam uma chance 2,62 vezes maior de óbito em 30 dias do que os 

não tabagistas (p = 0,024) (SAKUMA, MACHADO, MARTINS, 2009). 

 Estudos brasileiros, apontam o tabagismo, com uma prevalência que varia 

entre 23,17% a 31,4% (BORGES et al., 2013; TONIAL, MOREIRA, 2011; VIERA, 

SOARES; 2017), se aproximando dos nossos achados e conferindo um risco de 

complicações, semelhante para ambos os grupos. 

 A hipertensão arterial sistêmica foi uma comorbidade de alta prevalência em 

nossa amostra (76,43% vs. 75,82%); conferindo risco de complicações a ambos os 

controles (Tabela 8). 

Tal agravo é considerado um fator de risco importante e, está associado com a 

hipertrofia ventricular, a disfunção sistólica, a insuficiência renal e eventos 

cerebrovasculares, como os AVEs, durante o perioperatório. Este aspecto deve ser 

levado em consideração no manuseio de volume no perioperatório dos pacientes 

hipertensos que têm a geometria ventricular e elasticidade arterial alteradas (SBC, 

2017). 
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 A hipertensão arterial também contribui para o sangramento, potencializa a 

rutura nas linhas de sutura e dissecção de aorta. Em um estudo brasileiro, a 

hipertensão arterial sistêmica associou-se ao aumento do tempo de ventilação 

mecânica (p=0,005), no pós-operatório de cirurgia cardíaca (FONSECA, VIEIRA, 

AZZOLIN, 2014; GALANTIER, 2004).  

Nossos achados, corroboram com outros estudos nacionais que tem a 

hipertensão arterial sistêmica, como fator de risco mais prevalente na cirurgia cardíaca 

(ALMEIDA, COUTO, STARLING, 2003; JANSSEN, AZEVEDO, SILVA, DIAS, 2015; 

KAUFMAN et al, 2011; MORAES, KATZ, TARASOUTCH, 2014; TONIAL, MOREIRA, 

2011; VIEIRA, SOARES, 2017).  

Sobre a diabetes, nosso estudo, apontou uma prevalência de (21,50% vs. 

24,80%) entre os grupos (Tabela 8). Dados internacionais relatam que tal 

comorbidade está presente em cerca de 15 a 30% dos pacientes graves (EGI et al, 

2008). 

A literatura nacional, apresenta prevalência do diabetes entre 19,4% a 44,2%, 

demonstrando variações maiores, se comparadas a países desenvolvidos (ALMEIDA, 

COUTO, STARLING, 2003; JANSSEN, AZEVEDO, SILVA, DIAS, 2015; KAUFMAN et 

al., 2011; VIEIRA, SOARES, 2017; TONIAL, MOREIRA, 2011). 

O DM está associado à maior incidência pós-operatória de insuficiência renal, 

disfunções neurológicas, infecção de ferida operatória, mediastinite e maior 

mortalidade após cirurgias cardíacas (YAMAGUTI, PICCIONI, CARMONA, 2012).  

Estudos demostraram que pacientes diabéticos submetidos a cirurgias 

cardíacas, principalmente as Revascularizações do Miocárdio, evidenciaram 

significativas taxas mais elevadas de mortalidade em 30 dias, infecção de ferida 

esternal, acidente vascular cerebral, disfunção renal, infarto perioperatório e maior 

tempo de permanência na UTI do que a população não diabética. Além disso, os 

pacientes diabéticos tiveram uma sobrevida pior a longo prazo (BROWN et al., 2006, 

BUCERIUS, et al., 2003, KETONEN et al., 2008). 

 Entretanto, têm-se discutido que o diabetes pode conferir uma diminuição da 

mortalidade, no contexto da doença crítica aguda (EGI et al., 2008; GRAHAM et al., 

2010, RAJAKARUNA et al., 2006, SECHTERBERGER et al., 2013).  

   Assim, pacientes com DM, a hiperglicemia pode ter implicações biológicas e / 

ou clínicas diferentes. A adaptação à hiperglicemia pode ser um mecanismo chave. A 

hiperglicemia aguda e a inflamação induzem ao estresse oxidativo que causa dano 
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endotelial. É possível que os pacientes com diabetes já estejam adaptados a esses 

insultos e, portanto, tolerem melhor os episódios de hiperglicemia em comparação 

com pacientes não diabéticos, cujos mecanismos de adaptação celular ainda não 

estão ativados (EGI et al, 2008; SIEGELAAR et al, 2011). 

 No estudo de Van De Berghe et al., (2001) uma história de diabetes ou 

hiperglicemia no momento da internação não afetou os resultados de morbidade.  A 

prevalência da doença foi de 13% igualmente entre os grupos; valores reduzidos se 

comparado aos achados de nosso estudo e de outros citados anteriormente, que 

refletem a realidade brasileira. 

 Nossos achados sobre o diabetes, apresentam uma prevalência que se 

aproxima de outros estudos nacionais e confere risco semelhante entre os grupos 

para complicações na cirurgia cardíaca. Sobre o comportamento da hiperglicemia 

aguda e diabetes em relação aos desfechos, no pós-operatório, discutiremos mais 

adiante. 

Embora ocorram diferenças em números da presença de condições clínicas 

como HAS e DM nos estudos nacionais, estas são ainda maiores quando comparado 

a estudos internacionais, o que demonstra que apesar dos avanços do conhecimento 

sobre prevenção das comorbidades associadas à doença cardiovascular em nosso 

país, ainda há grandes diferenças nas taxas de prevalências quando nos comparamos 

a países desenvolvidos (VIEIRA, SOARES, 2017). 

Assim, pesa-se, a necessidade de se investigar e incentivar estudos com 

particularidades epidemiológicas e clínicas de nossa população. 

Em relação à média FEVE (59,54± 13,22 vs. 57,60± 14,55) (Tabela 8), a função 

ventricular foi classificada como normal em ambos os grupos (LANG et al., 2005). 

Populações com baixa FEVE representam um grupo de maior risco cirúrgico 

devido à redução da reserva cardiovascular, com maior possibilidade de complicações 

pós-operatórias. Poucos estudos investigaram o resultado de pacientes com FE baixa 

submetidos a cirurgia valvar (PIERI et al, 2016). 

Portanto, nossos achados sugerem, que a FEVE, não foi um fator de risco para 

complicações pós-operatórias, na população do estudo. 

Sobre a endocardite, não se pode ignorar a conjunção da febre reumática – a 

principal etiologia das valvopatias em nosso país com suas características estruturais 

e imunológicas peculiares, diferentemente de países mais desenvolvidos 

(FERNANDES; GRINBERG, 2013)  
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A endocardite infecciosa é uma doença com alta morbimortalidade, que apesar 

dos avanços diagnósticos, terapêuticos e nas técnicas cirúrgicas, sua incidência e 

mortalidade não regrediram nos últimos 30 anos (3 a 10 casos/100 mil pessoas), 

apresentando, ainda, alta mortalidade intra-hospitalar (15 a 30%) (PINHEIRO et al., 

2018). 

 Em nossa amostra, houve semelhanças na prevalência da endocardite, entre 

os controles intensivo (2,85%) vs. (3,28%) conservador. Estes valores referem-se a 

presença da doença, mas não diferenciamos sua etiologia e classificação em nosso 

estudo (Tabela 8). 

Em relação ao IMC, houve associação significativa entre os grupos, com 

predomínio de (41,78%) pacientes eutróficos no controle intensivo e (39,87%) 

pacientes com sobrepeso, no controle conservador (Tabela 8). 

No estudo de Van Den Berghe et al., (2001) o IMC da população, se 

caracterizava por sobrepeso (25.8±4.7 vs. 26.2±4.4) no tratamento convencional e 

intensivo, respectivamente.  

Se o IMC é um preditor independente de eventos adversos em pacientes 

cirúrgicos, ainda é motivo de controvérsia. Após procedimentos cardíacos, vasculares, 

e de cirurgia geral, a obesidade está associada a desfechos melhores em comparação 

com pacientes com peso normal, conceito conhecido como “paradoxo da obesidade”. 

Os piores desfechos ocorreram nos indivíduos com baixo peso e obesidade mórbida 

(NAKATADE et al., 2018). 

Estudo com pacientes submetidos a troca valvar aórtica evidenciou que um IMC 

<24 é preditivo de um aumento do risco de mortalidade, independentemente de 

desnutrição, doença cardíaca avançada ou tamanho da válvula. E alerta que mais 

estudos são necessários para investigar o papel do tecido adiposo em situações 

extremas e doenças crônicas (FLORATH et al., 2006) 

Um estudo brasileiro concluiu que em relação àqueles pacientes com IMC < 25 

kg/m2, foram encontradas: pior função renal, média de idade elevada, maior 

frequência de complicações e permanência hospitalar prolongada. Além disso, tais 

pacientes tiveram maior risco para o desenvolvimento de eventos neurológicos após 

RVM (ARAÚJO, ARAÚJO, BEZERRA, 2014). 

O IMC pode ser usado como preditor da qualidade do controle glicêmico no 

pós-operatório de cirurgia cardíaca, entretanto, os autores alertam que não está claro 

se os pacientes obesos resistentes à insulina se beneficiam clinicamente de um 
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controle glicêmico mais rigoroso ou de qualquer outra intervenção que vise melhorar 

a sensibilidade à insulina no perioperatório (NAKATADE et al., 2018). 

Portanto, se considerarmos o IMC como fator independente para complicações, 

nossos achados sugerem um risco aumentado para piores desfechos no pós-

operatório de pacientes no controle intensivo, devido a um predomínio de eutróficos 

(41,78%); se comparado ao controle conservador onde os pacientes foram mais 

propensos ao sobrepeso (39,87%). 

Os escores de gravidade (SOFA e SAPS 3), representam a última característica 

clínica avaliada na amostra total. O SOFA apresentou uma pontuação média total 

maior para pacientes que não sobreviveram (4,92±2,75) vs. (7,42±2,91) em relação 

aos que sobreviveram (2,33±1,94 vs.4,84±3,46) com diferença significativa entre eles. 

Ressalta-se um tempo de permanência na UTI semelhante entre os controles 

intensivo e conservador (7,47±11.96 vs. 6,79±11,20) respectivamente (TABELAS 9 e 

10). 

Num estudo com pacientes em pós-operatório de cirurgia cardíaca, o SOFA 

médio também foi maior em não sobreviventes (9,8±2,5) do que sobreviventes 

(7,8±2,3) no primeiro dia na UTI, e em todos os dias seguintes, até o decimo dia de 

pós-operatório (5,8±2,9 em sobreviventes e 9,8±3,3 em não sobreviventes) (CERIANI 

et al., 2013).  

Em nossos achados, temos um SOFA de pacientes que não sobreviveram, 

maiores do que os sobreviventes, corroborando com a literatura, entretanto, suas 

médias estão bem aquém, principalmente no controle intensivo, quando consideramos 

um escore com pontuações que variam de 0 a 24 pontos, contrastando com a 

literatura.  

No escore SAPS 3, desenvolvido em 2005, por isso somente apresentado a 

média total de 2013 (controle conservador), também os pacientes não sobreviventes 

(43,20±7,91) somaram maiores pontuações vs. sobreviventes (35,12±7,25) (Tabela 

9). 

Um estudo de validação do escore SAPS 3 incluindo pacientes em pós-

operatório de cirurgia cardíaca, observou que a média na admissão na UTI foi de 

48,6±14,4, e a mortalidade foi maior nos pacientes com maiores escores (SAKR et al., 

2008). 
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Nenhum sistema de pontuação pode substituir a avaliação clínica na cabeceira 

do paciente, eles são projetados para uso em grupos, portanto, nunca devem ser a 

única base para decisões terapêuticas (DOERR et al., 2011) 

Estes sistemas de escores prognósticos vêm sendo cada vez mais utilizadas 

para comparar a qualidade do cuidado fornecido por diferentes UTI e hospitais, com 

a finalidade de identificar as deficiências da instituição no desfecho clínico e enfatizar 

áreas passíveis de melhoria. Dentro da mesma organização, podem ser feitas 

comparações entre o cuidado fornecido por diferentes UTI, assim como o 

desempenho de uma mesma UTI ao longo do tempo pode ser avaliado para enfatizar 

as alterações na qualidade de cuidado. Os sistemas prognósticos podem funcionar 

como ferramentas para avaliar o impacto de novas opções terapêuticas ou 

modificações organizacionais, como parte de iniciativas de melhoria da qualidade 

(KEEGAN, SOARES, 2016). 

Os nossos dados sugerem, que utilizando o SOFA como um comparativo, entre 

os grupos; o desempenho dessa UTI, ao longo do tempo (2006-2013), foi positivo em 

relação a evolução da qualidade do cuidado. 

Sobre as características clínicas relacionadas a internação na UTI, os pacientes 

do controle intensivo utilizaram em maior quantidade, comparadas ao controle 

conservador, as intervenções farmacológicas e mecânica selecionadas, com 

associação significativa entre os grupos:  uso de vasoaminas (66,06% vs. 50,20%); 

uso de corticoides (27,72% vs. 20,68%) e uso de balão intra-aórtico (6,22% vs. 0,41%) 

(TABELA 11). 

No estudo de Van Den Berghe et al., (2001) a proporção de pacientes que 

necessitaram de suporte inotrópico ou vasopressor foi a mesma nos dois grupos, 

diferenciando de nossa amostra. 

A utilização de drogas vasoativas no suporte farmacológico de pacientes 

críticos, baseia-se na otimização do débito cardíaco e do tônus vascular da circulação 

sistêmica e pulmonar, com o objetivo principal de restabelecimento do fluxo sanguíneo 

para órgãos vitais durante o choque circulatório (FONSECA, 2001). 

Estes pacientes encontram-se com instabilidade hemodinâmica e o emprego 

dessas drogas é de importância vital para a reversão desta situação, mas devem ser 

administradas mediante adequada monitorização hemodinâmica e laboratorial (MELO 

et al., 2016; OSTINI et al., 1998). 
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Um estudo com pacientes em pós-operatório de cirurgia cardíaca, evidenciou 

que preditores da terapia vasoativa com associação significativa foram: fibrilação atrial 

pré-operatória, outras arritmias, regurgitação mitral grave, doença coronariana 

trivascular, insuficiência cardíaca (classe IV), circulação extracorpórea e doença 

vascular periférica (HERNANDEZ et al, 2009). 

Outro estudo, demonstrou que o uso de vasoaminas aumenta em até três vezes 

a chance de hipoglicemia (OR 3,1, 1.65-5.87, p valor=0,0006) (PAIXÃO et al, 2015). 

Assim, percebe-se que a utilização de vasoaminas está relacionada a maior 

criticidade de pacientes no pós-operatório de cirurgia cardíaca.  

Nossos achados demonstram, que mais pacientes do controle intensivo 

utilizaram a terapia com vasoaminas (66,06%) vs. (50,20%) controle conservador, 

com associação significativa, sugerindo maior gravidade dos pacientes dessa amostra 

(Tabela 11). 

Em relação ao aos corticoides, eles suprimem a secreção pancreática de 

insulina, aumentam a produção hepática de glicose e reduzem a sensibilidade a 

insulina (SBD, 2017-2018) 

A intensidade e a duração do efeito hiperglicemiante dependem do tipo de 

corticosteroide, por exemplo, os de curta ação, como a prednisona e hidrocortisona, e 

os de longa ação, como a dexametasona. O comportamento glicêmico com o uso de 

corticosteroides é muito variado, razão pela qual os pacientes precisam ser 

monitorizados com mais frequência (SBD, 2017-2018).  

Corticoides são utilizados na cirurgia cardíaca para atenuar a resposta 

inflamatória resultante da circulação extracorpórea, entretanto, nenhum estudo, 

provou sem dúvida, um forte benefício (PATHVARDAN, VUYLSTEKE, 2018).  

A utilização de corticoides também é recomendada para pacientes com choque 

séptico refratário, ou seja, naqueles em que não se consegue manter a pressão 

arterial alvo, a despeito da ressuscitação volêmica adequada e do uso de 

vasopressores (ILAS, 2018). 

Nossos achados demonstram que mais pacientes no controle intensivo 

(27,72%) vs. (20,68%) controle conservador (Tabela 11), foram tratados com 

corticoides, com associação significativa, corroborando com o estudo Nice-Sugar 

(2009) (p=0,02). 

Sobre o balão intra-aórtico; ainda é o dispositivo de suporte circulatório mais 

utilizado no mundo para o tratamento do choque cardiogênico. Seus benefícios 
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hemodinâmicos relacionados ao aumento do débito cardíaco, melhora da perfusão 

coronária e redução de pós-carga ventricular esquerda, além da sua rápida inserção 

no ambiente de terapia intensiva, o tornam útil no manejo desses pacientes 

(BEZERRA et al., 2015) 

Os dados do nosso estudo demostraram, maior uso de balão intra-aórtico 

(6,22%) no controle intensivo vs. (0,41%) no controle conservador (Tabela 11) 

também com associação significativa entre os grupos. Tal característica reforça a 

gravidade dos pacientes do grupo intensivo, aos quais apresentaram tal evolução, no 

pós-operatório.  

Sobre os desfechos clínicos, apresentamos no controle intensivo e 

conservador, respectivamente: a LRA, que representou (6,22% vs. 1,84%), 

necessidade de terapia de substituição renal na LRA (4,40% vs. 1,43%), transfusão 

(51,55% vs. 34,22%), sangramento (27,20% vs. 9,89%), estes com associação 

significativa entre os grupos; e tempo de ventilação mecânica (dias) (2,34±6,82 vs. 

2,16±5,00), dias de internação na UTI (7,47±11,96 vs. 6,79±11,20 ) e mortalidade 

intra-hospitalar (7,25% vs. 11,07%) estes sem associação ou diferença significativa 

entre os grupos (TABELA 12). 

Para LRA, inúmeros fatores de risco pré-operatórios foram relatados:  idade 

avançada, anemia, diabetes, doença pulmonar crônica, insuficiência cardíaca crônica, 

sexo feminino, disfunção renal crônica, doença pulmonar obstrutiva crônica, 

hipertensão, obesidade, FEVE < 35% e administração de agentes nefrotóxicos, 

endocardite e cirurgia valvar (KUBOTA, EGI, SATOSHI MIZOBUCHI 2017; 

RODRIGUES et al., 2009; WANG, BELLOMO, 2017).  

Em um estudo, identificou- se um fator de risco para LRA, no período 

intraoperatório que foi o maior tempo de CEC, e no período pós-operatório, a 

necessidade de drogas vasoativas e maior lactato arterial 24 h após admissão 

(DELGADO et al.; 2013).  

Gandhi et al., (2007) não identificaram associação significativa (p=0,54) para 

lesão renal aguda, nos grupos de tratamento intensivo (80-100 mg/dl) e tratamento 

convencional (<200 mg/dl) com insulina.   

Em outro estudo com alvos glicêmicos modificados após recomendações de 

2009, (80-110mg/dl) vs. (110-140mg/dl) também, a lesão renal não apresentou 

associação significativa (p=0,11) (MULLA et al., 2014)  
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Num estudo nacional, a lesão renal foi considerada variável preditora de risco 

para mortalidade (ALMEIDA, BARRETO, COUTO, STARLING, 2003).  

Mahmoodpoor et al., (2016) em seu estudo constatou que o risco de 

hipoglicemia é 10 vezes maior em pacientes com LRA que em pacientes sem LRA 

(RR: 10,3, IC: 3,16 - 33,6, p <0,001). 

Portanto, em nossos achados, a LRA foi mais prevalente no controle intensivo 

(6,22%) vs. (1,84%) conservador (Tabela 12), diferindo de outros estudos, onde não 

houve associação significativa entre os grupos. 

Novamente, o controle intensivo apresentou pior evolução no pós-operatório. A 

necessidade de vasoaminas, foi o único fator de risco preditor para LRA avaliado e 

com associação significativa, em nossa amostra 2006, quando comparado ao controle 

conservador.  

Quando a lesão renal é grave, o suficiente para requerer a diálise, há um 

acentuado aumento na mortalidade. Em um estudo nacional, a mortalidade para 

pacientes com disfunção renal pós-operatória foi de 40%, e 67% para aqueles que 

necessitaram de diálise (p= 0,004) respectivamente (RODRIGUES et al., 2009) 

Em outro estudo, a hemodiálise foi considerada, um importante fator para 

hipoglicemia (OR = 3,0, IC = 1,3-6,8; P = 0,009) (STAMOU et al., 2011). 

Assim, os nossos achados demonstram uma maior necessidade de 

substituição renal após LRA no controle intensivo (4,40%) vs. (1,43%) no controle 

conservador, reforçando a pior evolução clínica, no grupo intensivo (Tabela 12). 

Nosso estudo diverge dos resultados de Van Den Berghe et al., (2001) onde 

um número significativamente menor de pacientes no grupo de tratamento intensivo 

do que no grupo de tratamento convencional, necessitou de terapia de substituição 

renal. E do estudo Nice-Sugar (2009), onde, não houve diferença significativa entre 

os dois grupos na terapia de substituição renal. 

Sobre o sangramento, um estudo nacional, trouxe a prevalência de (13,93%), 

sendo uma das complicações mais frequentes e necessita ser diferenciado quanto à 

sua etiologia: se é devido a distúrbio de coagulação, pois a CEC causa uma série de 

alterações na hemostasia, ou por hemostasia cirúrgica inadequada. Outras causas 

seriam as reações transfusionais, trombocitopenia, coagulação intravascular 

disseminada (CIVD) e insuficiência hepática (SOARES et al., 2011) 

Em outro estudo, os fatores preditivos de sangramento foram operação de 

emergência (p=0,049), acidose metabólica pós-operatória (p=0,001), plaquetopenia 
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pré-operatória (p=0,034) e tempo prolongado de circulação extracorpórea (p=0,021) 

(MIANA et al; 2004) 

Reoperações e operações combinadas normalmente estão associadas a maior 

sangramento. Em relação ao pós-operatório, a acidose metabólica, em geral, é 

causada por quadros de baixo débito cardíaco, quer por choque cardiogênico ou por 

hipovolemia (MIANA et al; 2004). A hipotermia também foi considerada um fator de 

risco para sangramento (LOPES et al., 2015). 

Observa-se em nosso estudo, uma maior prevalência de sangramento no 

controle intensivo (27,20%) vs. (9,89%) mantendo a caracterização de gravidade da 

amostra (Tabela 12). 

Entretanto, ao considerarmos o tempo de CEC, importante fator preditivo para 

tal agravo, evidenciamos anteriormente que o maior tempo ocorreu no controle 

conservador. Porém, percebe-se que o sangramento é uma complicação multifatorial, 

com possibilidades de associação com outros fatores que não foram mensurados, a 

priori, nesse estudo, como por exemplo a acidose metabólica pós-operatória. 

Nos estudos Van Den Berghe et al., (2001), Gandhi et al., (2007), Nice-Sugar 

(2009); Desai et al., (2011) e Mulla et al., (2014) que trazem comparações entre 

controles restritos e tradicional, a variável sangramento não foi avaliada. 

Segundo, Stamou et al., (2011), pacientes hipoglicêmicos em comparação com 

normoglicêmicos foram mais propensos a reexploração relacionada à hemorragia 

após cirurgia cardíaca (p=0,0048). 

Assim, entendendo o sangramento como uma complicação frequente no pós-

operatório de cirurgia cardíaca, e que variações glicêmicas podem impactar em seu 

desfecho, acreditamos na importância de avaliar tal variável. 

Sobre a transfusão sanguínea, a cirurgia cardíaca está associada a elevada 

taxa global, variando entre 40% a 90% na maioria dos estudos (DORNELES et al., 

2011; SÁ et al., 2011). 

Pacientes criticamente enfermos, desenvolvem anemia multifatorial, que é 

progressiva com o tempo de permanência na UTI, como a hipoperfusão associada ao 

baixo nível de hemoglobina, sendo necessária a transfusão (RAMOS et al., 2013). 

A perda sanguínea resultante ao sangramento, e a tentativa de correção de 

distúrbios hemostáticos, também são responsáveis pela elevação dos índices 

transfusionais (MIANA et al., 2004) 
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Pacientes que receberam hemotransfusões apresentaram significativamente 

mais episódios infecciosos como: mediastinite, infecção respiratória, sepse, mais 

episódios de FA, IRA, AVC e maior tempo de internação hospitalar no pós-operatório 

(p<0,001) (DORNELES et al., 2011). No estudo de Ramos et al., (2013) a transfusão 

apresentou associação significativa com a mortalidade (p=0,04).  

Nossos achados sobre a transfusão, corroboraram com a alta prevalência nos 

estudos, se mantendo mais elevada no controle intensivo (51,55%) vs. (34,22%) 

controle conservador, possivelmente, devido à alta prevalência do sangramento 

também no grupo intensivo (Tabela 12). 

No estudo de Van Den Berghe et al., (2001) o número de pacientes que 

receberam transfusões não diferiu significativamente entre os dois grupos. 

Em nosso estudo não houve diferença significativa entre os grupos para tempo 

de ventilação mecânica na UTI, com uma média de (2,34±6,82) dias no controle 

intensivo e (2,16±5,00) dias no controle conservador (Tabela 12). 

Corroborando com nossos achados, no estudo Nice-Sugar (2009) não houve 

diferença significativa entre os dois grupos no número de dias de ventilação mecânica.  

No estudo de Gandhi et al., (2007) houve um período prolongado de ventilação 

>24h em ambos os grupos (p=0,82). O mesmo se repete no estudo de Mulla et al., 

(2014) (p=0,22), porém, o grupo com alvo glicêmico (110-140 mg/dl) apresentou mais 

reintubações (p=0.02). Ressalta-se, que as populações desses estudos foram 

submetidas a cirurgia cardíaca. 

Entretanto, no estudo de Van Den Berghe et al., (2001), um número menor de 

pacientes no controle intensivo precisou de ventilação prolongada, contrastando com 

nossos achados. 

Sobre o aumento do tempo de permanência na UTI cirúrgica cardíaca, algumas 

complicações estão relacionadas: doença pulmonar obstrutiva crônica, congestão 

pulmonar, desmame da VM prolongado, infecções, insuficiência renal, AVE e 

instabilidade hemodinâmica (LAIZO, DELGADO, ROCHA, 2010). 

No estudo de Van Den Berghe et al., (2001), com a terapia insulínica intensiva 

reduziu o tempo de permanência na unidade de terapia intensiva entre pacientes que 

necessitavam de cuidados intensivos por mais de cinco dias. 

Corroborando com nossos achados, um estudo comparativo entre controle 

intensivo e conservador, o tempo de internação na UTI, foi semelhante entre os grupos 

(GANDHI et al., 2007). 
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Assim, em nosso estudo, apesar da maior gravidade dos pacientes do controle 

intensivo, houve semelhanças entre os grupos (7,47±11,96 vs. 6,79±11,20) (Tabela 

12) sobre o tempo de permanência na UTI, e novamente contrastou com o estudo de 

Van Den Berghe et al., (2001). 

Sobre a mortalidade intra-hospitalar, nossos achados evidenciaram mais 

mortes no controle conservador (11,07%) vs. intensivo (7,25%), porém sem 

associação significativa (p=0,055); a maioria dos pacientes foi a óbito na UTI (Tabela 

12).  

No estudo de Gandhi et al., (2007) houve uma maior incidência de mortes no 

hospital, no controle intensivo, porém, também sem associação significativa (p=0,06). 

Inversamente, no estudo de Van Den Berghe et al., (2001) a mortalidade foi menor no 

controle intensivo (p=0,01).  

Mulla et al., (2014) relataram não haver diferença na mortalidade (30 dias) entre 

os grupos. Outro estudo, também demostrou que não houve diferença significativa 

entre controle intensivo e conservador sobre a mortalidade na UTI, fora da UTI e 90 

dias após a alta (UMPIERREZ et al., 2015). 

Portanto, nosso estudo se aproxima dos estudos que avaliaram a mortalidade 

no controle intensivo e conservador, porém divergiu dos resultados do estudo de Van 

Den Berghe et al., (2011). 

Após serem apresentados e discutidos, as características epidemiológicas e 

clínicas do pré-operatório, a prevalência das cirurgias, tempo de CEC, características 

clínicas na UTI e seus desfechos, entre dois grupos submetidos a metas glicêmicas 

diferentes, percebe-se uma pior evolução no pós-operatório de pacientes no controle 

intensivo.  

Anteriormente, a longa duração e níveis mais altos da glicemia estavam 

associados ao aumento da morbidade e mortalidade. Atualmente, seguimos as 

recomendações mundiais para controles glicêmicos mais conservadores, evitando 

metas mais restritas, como as que foram realizadas nos pacientes do nosso estudo, 

controle intensivo (2006).  

Assim, a própria evolução desse grupo (intensivo), aliado a outros estudos 

apresentados, corroboram com tais recomendações. Entretanto, percebe-se, durante 

a discussão do nosso estudo, que temos peculiaridades populacionais, que devem 

ser consideradas. 
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Nota-se, que as melhores práticas são realizadas, a partir de evidências; e, no 

cenário da UTI, este movimento, ao longo dos anos, têm se fortalecido, na busca da 

qualidade do cuidado, como já mencionamos, ao falar dos escores de gravidade, que 

são ferramentas, que também podem ser utilizadas, para auxiliar tais objetivos.  

Classicamente, os estudos de qualidade em saúde, absorveram os conceitos 

de estrutura (área física, recursos humanos, materiais, sistemas de informação) 

processo (realização da assistência segundo padrões técnicos-científicos) e 

resultados (produto das atividades realizadas, satisfação do usuário, trabalhador) 

(D‘INNOCENZO; ADAMI; CUNHA, 2006). 

Assim, acredita-se, que para os melhores resultados, torna-se necessário um 

incremento estrutural e processual, que têm sido almejados e trabalhados, pelas 

organizações hospitalares, ao longo do tempo. 

 Um marco importante para as instituições, foi a solidificação de um pilar 

essencial no cuidado, com a criação da resolução sobre a segurança do paciente, 

constituída de ações para a promoção da segurança e a melhoria da qualidade nos 

serviços de saúde (BRASIL, MS, ANVISA, 2013).  

Esse documento, consolidou discussões e ações que já vinham sendo 

pensadas no âmbito da prática, almejando, um cuidado mais qualificado, refletidos em 

vários cenários, aqui, especificamente, na UTI. 

Portanto, nosso estudo sugere, que estes movimentos que melhoram a 

qualidade do cuidado, também podem ter influenciado, a evolução desses pacientes 

na UTI, no contexto de menor gravidade no controle conservador (2013) quando 

comparado ao controle intensivo (2006). 

Resumindo: 

 Controle intensivo (80-110 mg/dl) e conservador (160-180 mg/dl) 

 Cirurgias mais prevalentes: RVM e valvares. Tempo de CEC maior no controle 

conservador, com diferença significativa. 

 Foram apresentadas as características epidemiológicas e clínicas do controle 

intensivo e conservador  

Idade: média etária - pacientes meia-idade. 

Sexo: predomínio do sexo masculino. 

FEVE: média, normal (classificação)  

Tabagismo – prevalência semelhantes 

Diabetes Mellitus – prevalência semelhantes  
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HAS – alta prevalência entre os grupos (semelhantes) 

Endocardite – prevalência semelhantes 

IMC – predomínio de eutróficos (no controle intensivo), sobrepeso 

(controle conservador), com associação significativa 

Escores de gravidade – pontuações maiores entre não sobreviventes 

(SOFA e SAPS 3), com diferença significativa, entretanto, o controle 

intensivo com média muito reduzida. 

 Características clínicas relacionadas a internação na UTI: 

Uso de vasoaminas, corticoides e BIA – maior no controle intensivo, com 

associação significativa entre os grupos. 

 Desfechos clínicos: 

LRA – maior entre pacientes do controle intensivo, com associação 

significativa. 

Terapia de substituição renal pós LRA – maior no controle intensivo, com 

associação significativa. 

Sangramento – maior no controle intensivo, com associação 

significativa. 

Transfusão – maior no controle intensivo, com associação significativa 

Tempo de ventilação mecânica – semelhante entre os controles. 

Dias de permanência na UTI – semelhanças entre os controles. 

Mortalidade intra-hospitalar – semelhança entre os controles. 

 

 Iniciaremos neste momento, a discussão sobre os controles glicêmicos, 

apresentados nas tabelas 13 e 15.  

 Nossos achados demonstram, uma média de glicose maior no controle 

conservador (132,60±30,96) vs. (125,49±27,61) controle intensivo, com diferença 

significativa (p<0,001) (Tabela 13), inclusive nos pacientes que somente utilizaram 

insulina intravenosa (139,80±35,58 vs.133,88±30,77) (p<0,001) (Tabela 15). 

Tais achados corroboram com outros estudos que realizaram comparativos 

entre controles glicêmicos (GANDHI et al., 2007, MULLA et al., 2014; NICE-SUGAR, 

2009; UMPIERREZ et al., 2015; VAN DEN BERGHE et al., 2001). 

 Sobre a incidência de hipoglicemia, nossos achados apresentam algumas 

particularidades. Quando consideramos toda a amostra dos controles, a incidência foi 

maior no controle conservador (32%) vs. (29%) no controle intensivo, porém sem 
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associação significativa (p=0,34). Entretanto a hipoglicemia grave (<60 mg/dl) 

acometeu mais pacientes no controle intensivo (17,87%) vs. (16,59%) no controle 

conservador, também sem associação significativa (p=0,61) (Tabela 13). 

 Quando consideramos, somente os pacientes que receberam insulina 

intravenosa, a incidência de hipoglicemia manteve-se maior nos pacientes do controle 

conservador (33,71%) vs. (20,08%) controle intensivo, com associação significativa 

(p=0,006), e também a ocorrência de hipoglicemia grave (18,18 % vs. 11,29% p=0,03) 

respectivamente (Tabela 15). 

 Aliado a estes achados, outro dado interessante, foi que, mais pacientes 

utilizaram insulina no controle intensivo (61,91%) vs. (54,09%) controle conservador, 

com associação significativa (p=0,02), entretanto, a dose média diária de insulina 

utilizada foi maior no controle conservador (30,61±26,43) vs. (25,46±20,79), com 

diferença significativa (p=0,01) (Tabela 15). 

 Todos os pacientes (100%) do controle conservador receberam suporte 

calórico com solução de glicose a 10 % vs. (60,36%) do controle intensivo (p<0,001) 

(Tabela 13). 

 Nosso estudo demonstrou uma maior incidência de hipoglicemia, incluindo a 

hipoglicemia grave, no controle conservador, com associação significativa; sugerindo 

que a infusão de terapia insulínica, pode ter influenciado nesse resultado. 

 O estudo de Arabi et al., (2009) demonstrou que a terapia insulínica intensiva 

foi independentemente associada ao aumento do risco de hipoglicemia (OR, 50.65; 

IC: 95% 17.36 –147.78; p < .0001).  

 Outros estudos, que realizaram comparativos de controle glicêmico, o controle 

intensivo apresentou maior incidência de hipoglicemia, contrastando com nossos 

achados (MULLA, et al., 2014; NICE-SUGAR, 2009; UMPIERREZ et al, 2015; VAN 

DEN BERGHE et al., 2001).  

 Portanto, em nosso estudo, a incidência de hipoglicemia, inclusive grave, foi 

maior no controle conservador, com associação significativa, sugerindo a terapia com 

insulina, como um fator de risco importante, desse evento. Tal fato, diverge de muitos 

estudos, onde a maior ocorrência se dá no controle intensivo. Entretanto como já 

mencionado, a maior dose média diária de insulina se deu no controle conservador. 

 Encontramos uma maior aproximação de nossos resultados com o estudo de 

Gandhi et al., (2007) que apresentou maior incidência de hipoglicemia no tratamento 

convencional, porém sem associação significativa (p=0,19). 
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 Outro achado, é a maior incidência de hipoglicemia grave no controle intensivo 

da amostra total, que mesmo não significativo, é necessário ser discutido. Além da 

infusão de insulina, outros fatores predispõem a hipoglicemia na UTI. 

Os fatores de risco para o desenvolvimento da hipoglicemia são DM, gravidade 

de doença crítica, lesão renal ou disfunção hepática, exigência de drogas vasoativas, 

descontinuação da terapia nutricional durante a infusão de insulina, terapia insulínica, 

aumento da idade, menor IMC, transfusão intraoperatória de hemoderivados, 

hemodiálise, ave prévio. (LOWDEN et al. 2017; MAHMOODPOOR, et al., 2016; 

PAIXÃO et al.;2015; STAMOU et al., 2011) 

Pacientes com LRA e expostos a hemodiálise tem risco aumentado para 

hipoglicemia. Além disso, como já descrito anteriormente houve um aumento 

significativo na reexploração relacionada à hemorragia (p = 0,0048), para o paciente 

hipoglicêmico em comparação com os pacientes normoglicêmicos (STAMOU et al., 

2011). 

Em nosso estudo, o controle intensivo, apresentava uma maior prevalência de 

pacientes com menor IMC (eutróficos), LRA, necessidade de terapia de substituição 

renal, uso de vasoaminas e sangramento, comparado ao controle conservador, com 

associação significativa.  

Portanto, nossos achados sugerem que o controle intensivo, devido uma piora 

clínica importante, apresentou mais fatores de risco para a ocorrência de hipoglicemia 

espontânea.  

Lowden et al., (2017) relatam que o agravamento do risco de hipoglicemia com 

o controle glicêmico intensivo, levou a uma mudança de recomendações, para níveis 

alvo de glicose, mais alto e seguro. Entretanto, é necessário conhecer melhor as 

características dos pacientes com hipoglicemia e os efeitos prejudiciais da 

hipoglicemia para solidificar essas recomendações.  

Assim, nosso estudo sugere que, diferente do controle conservador, a 

hipoglicemia no controle intensivo pode estar mais relacionada ao estado de 

criticidade dos pacientes, e que pode ter influenciado, na evolução desse protocolo. 

Entretanto, o controle intensivo recebeu menor suporte calórico com solução 

de glicose 10% em relação ao controle conservador, e quando analisamos a 

incidência de eventos hipoglicêmicos (tabelas 16 e 17) que está diretamente 

influenciada pelo número total de medidas de glicemia, o controle intensivo apresenta 
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maior incidência (9,66%) vs. (4,97%) no controle conservador. Assim, percebe um 

menor monitoramento da glicemia, no controle intensivo. 

Portanto, como já discutido anteriormente, os desfechos clínicos sugerem, ao 

longo dos anos, uma evolução da qualidade do cuidado na UTI, o que nos remete a 

pensar também por este prisma, sobre a adesão dos protocolos, que são gerenciados 

pela enfermagem.  

Todavia, em 2013 no controle conservador, observou-se uma maior incidência 

de hipoglicemia, sugerida pela infusão de insulina, mesmo com o maior 

gerenciamento do protocolo. Acredita-se então, que a implantação e gerenciamento 

do protocolo, perpassa não somente por atingir a meta, que ainda é conflitante, e exige 

esforços principalmente da enfermagem (GOLDBERG et al, 2004). 

Mas, como já dito anteriormente, torna-se necessário, conhecer as 

características das populações e seus desfechos, aos quais são aplicados estes 

protocolos, que parecem não atender em sua totalidade, à diversidade clínica que 

ocorre numa UTI. 

Sobre o CV (coeficiente de variação), métrica selecionada para expressar a 

variabilidade da glicemia, nossos achados evidenciaram que as medianas dos CVs 

são maiores nos pacientes que não sobreviveram em relação aos sobreviventes, tanto 

no controle intensivo (28,74%) vs. como no controle conservador (26,09%) com 

associação significativa (p<0,001) (Tabela 14). 

Flutuações na concentração de glicose, podem de fato desencadear eventos 

biológicos adversos além daqueles da hiperglicemia crônica sustentada e específica, 

e independentemente desencadear o estresse oxidativo. A variabilidade na 

concentração de glicose pode ser uma dimensão importante do controle da glicose 

(EGI et al., 2006). 

A variabilidade glicêmica, acompanhada por episódios de hipoglicemia, reflete 

a piora da morbidade de pacientes internados em terapia intensiva (ROQUE et al., 

2018). Nota-se que no controle intensivo, houve maior incidência de eventos 

hipoglicêmicos (tabelas 16) influenciada pelo número medidas da glicemia, bem 

inferior ao controle conservador.  

Nossos achados, corroboram com os estudos de Egi et al., (2006) e Krinsley 

(2008) que demonstraram que o aumento da variabilidade da glicemia, foi fortemente 

associado a mortalidade (p=0,001) na UTI.  

Resumindo: 
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 Maior média de glicose nos pacientes do controle conservador (amostra total e 

pacientes que utilizaram somente insulina intravenosa) comparado ao controle 

intensivo, com associação significativa. 

 O controle conservador apresentou maior incidência de hipoglicemia, inclusive 

grave, comparado ao controle intensivo, em uso somente de insulina 

intravenosa, com associação significativa, sugerindo a terapia insulínica como 

um fator de risco importante, para esse evento. Tal fato, diverge de muitos, 

estudos, onde a maior ocorrência se dá no controle intensivo. 

 Nosso estudo sugere que, diferente do controle conservador, a hipoglicemia no 

controle intensivo pode estar mais relacionada a gravidade dos pacientes e não 

a infusão de insulina intravenosa. 

  Acredita-se que para maior adesão e resultados mais seguros dos protocolos 

de controle glicêmico, torna-se necessário conhecer as características e 

peculiaridades das populações e seus desfechos.  

 O CV foi maior nos pacientes que não sobreviveram em relação aos 

sobreviventes, com associação significativa (p<0,001), sugerindo que a 

variabilidade da glicemia está fortemente associada a mortalidade. 

 

Discutiremos a parir de agora, as características clínicas e desfechos dos 

controles intensivo, subdividindo a população em diabéticos e não diabéticos, pois os 

estudos já mencionados, apontam especificidades neste grupo. 

No controle intensivo, diabéticos apresentaram maior mediana de glicemia 

(138,07) vs. (122,05) não diabéticos (p<0,001), maior CV (22,22%) vs. (19,24%) não 

diabéticos, (p=0,008), eram mais velhos, com mediana (60 anos) vs. (59 anos) não 

diabéticos, (p=0,004), eram sobrepeso (38,55%) vs. não diabéticos, em sua maioria 

eutróficos (43,67%) (p=0,02) e com predomínio do sexo masculino (59,04% vs. 

60,07%) (p=0,86). Além disso, diabéticos utilizaram mais insulina (79,52%) vs. 

(57,10%) (p=0,002) (Tabela 18). 

Nossos achados, corroboram com o estudo de Lanspa et al., (2014) onde os 

pacientes diabéticos eram mais velhos, apresentavam glicose sanguínea média mais 

alta, e CV mais altos que os não diabéticos. 

Entretanto, a associação entre o coeficiente de variação (CV) da glicose no 

sangue e a mortalidade foi significativamente maior em pacientes não-diabéticos do 

que em pacientes diabéticos. Assim a alta variabilidade da glicose está relacionada à 
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mortalidade na UTI na coorte não-diabética. (KRINSLEY, 2009; LANSPA et al., 2014; 

SECHTERBERGER et al., 2013) 

Embora o mecanismo permaneça obscuro, diabéticos conferem uma maior 

tolerância à hiperglicemia induzida pelo estresse e que uma abordagem mais 

permissiva ao controle glicêmico pode ser preferível com o DM (GRECO, 

KIRKWOOD, MOSKOW, LAM, 2018). 

Portanto, apesar de um maior CV entre diabéticos no controle intensivo, os 

estudos demonstram que a alta variabilidade tem associação significativa com a 

mortalidade, em pacientes não diabéticos. Mais adiante, iremos retornar a esta 

discussão, quando abordarmos os desfechos. 

Sobre o IMC, para pacientes não diabéticos, houve predomínio de eutróficos 

(43,67%) vs. sobrepeso (38,55%) para diabéticos no controle intensivo (p=0,02) 

(Tabela 18). Anteriormente discutimos que IMC mais baixo, é preditivo de um aumento 

do risco de mortalidade e complicações na UTI. (ARAÚJO, ARAÚJO, BEZERRA, 

2014; FLORATH et al., 2006) 

Portanto, no controle intensivo, nossos achados sugerem que o IMC é fator de 

risco, para pior evolução clínica na UTI, à pacientes não diabéticos.  

Sobre o uso de insulina, como já discutido anteriormente, mais pacientes no 

controle intensivo utilizaram esta terapia quando comparado ao controle conservador. 

E dentro do controle intensivo, mais pacientes diabéticos (79,52%) utilizaram a 

insulina vs. (57,10%) não diabéticos (p=0,002) (Tabela 18).  

Nossos achados sugerem que mais pacientes diabéticos utilizaram insulina 

possivelmente por um aumento da média de glicemia, em relação a não diabéticos, 

como ocorreu no estudo de Masla, Gottschalk, Durieux, Groves (2011). 

Entretanto, pacientes não diabéticos, no controle intensivo, utilizaram mais 

vasoaminas (69,30%) vs. diabéticos (54,22%) (p=0,01) com associação significativa, 

e mais corticoides (30,03%) vs. diabéticos (19,28%), porém, sem associação 

significativa (p=0,052) (Tabela 18). 

Em relação ao uso de vasoaminas, como já descrito anteriormente, mais 

pacientes no controle intensivo utilizaram esta terapia em relação ao controle 

conservador. E especificamente mais pacientes não diabéticos (69,30%) vs. 

diabéticos (54,22%) (p=0,001), receberam tais medicamentos dentro do controle 

intensivo (Tabela 18).  
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O emprego dessas drogas é realizado a pacientes que se encontram com 

instabilidade hemodinâmica e devem ser administradas, com adequada monitorização 

(MELO et al., 2018; OSTINI et al., 1998). 

Portanto, nossos achados sugerem, que pacientes não diabéticos, no grupo 

intensivo, eram mais graves, se comparados aos diabéticos.  

Sobre a utilização de corticoides, também anteriormente havíamos descrito, 

que pacientes do controle intensivo, receberam tal terapia em relação ao controle 

conservador; sendo utilizada na cirurgia cardíaca para minimizar a resposta 

inflamatória proveniente da CEC (Pathvardan, Vuylsteke, 2018) ou na presença de 

choque séptico refratário (ILAS, 2018). 

Assim, no controle intensivo, mais pacientes não diabéticos (30,03%) vs. 

(19,28%) diabéticos, utilizaram tal medicamento, porém sem associação significativa 

entre os grupos (p=0,052) (Tabela 18). 

Em relação aos desfechos, a maior incidência de hipoglicemia no controle 

intensivo, foi entre pacientes não diabéticos (19,47%) vs. (6,02%) diabéticos que não 

utilizaram insulina (p=0,007) com associação significativa. Quando submetidos a 

terapia insulínica, também mais pacientes não diabéticos foram acometidos (13,53%) 

vs. (8,43%) diabéticos, porém, sem associação significativa (p=0,21) (Tabela 19) 

Anteriormente já discutimos que o controle intensivo apresentou pior evolução 

clínica no pós-operatório, cursando com maiores fatores de risco, relacionados a 

hipoglicemia, no contexto de gravidade. E, os achados apontam que neste controle, 

foram os pacientes não diabéticos os mais acometidos por este agravo em relação a 

diabéticos, sem o uso de insulina (p=0,007). 

 No estudo de Lanspa et al, (2014); os autores relataram que pacientes 

diabéticos foram mais propensos a ter hipoglicemia aguda do que os não diabéticos 

em uso de insulina.  

Egi et al., (2016) reforçam que pacientes com hiperglicemia crônica têm maior 

risco de episódios hipoglicêmicos agudo, mas chama atenção para o aumento da 

incidência de hipoglicemia de acordo com a presença de hiperglicemia pré-admissão 

(HbA1c <6,5, 6,5-7,9, ≥8,0%).  

As respostas contrarreguladoras da glicose podem ser diferentes em pacientes 

com diabetes mal controlado, que apresentam uma resposta hormonal enfraquecida 

à queda dos níveis de glicose no sangue e níveis mais baixos de glicose necessários 

para desencadear reações autonômicas à hipoglicemia E complementam que diminuir 
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os níveis de glicose muito rapidamente em pacientes com hiperglicemia crônica é 

prejudicial e tem plausibilidade biológica (EGI et al., 2016) 

Ao explorar o valor de corte para baixa glicose prejudicial, o estudo concluiu 

que menores concentrações de glicose no sangue até 108mg/dl foram associadas 

com um risco aumentado de mortalidade na UTI na coorte não-DM e 63mg/dl na 

coorte DM, tal achado, parece especular a existência da adaptação à baixa glicose 

em pacientes com DM e pode explicar por que pacientes com DM podem suportar 

valores de glicose relativamente baixos (SECHTERBERGER et al., 2013) 

Assim, no controle intensivo, nossos dados apresentam maior incidência de 

hipoglicemia para pacientes não diabéticos sem uso de insulina intravenosa, 

resultando num possível marcador ou efeito deletério da doença crítica.  

A LRA acometeu mais pacientes não diabéticos (7,60%) vs. diabéticos (1,20%) 

(p=0,03) e não diabéticos, também foram mais propensos a transfusão (55,1%) vs. 

(38,55%) diabéticos (p=0,007) com associação significativa (Tabela 19) 

Houveram semelhanças na necessidade de substituição renal maior em 

pacientes não diabéticos (5,28%) vs. (1,20%) diabéticos (p=0,10), sangramento 

(28,71%) vs. (21,69%) (p=0,20) respectivamente. O tempo de ventilação mecânica, 

apresentou mediana de (1 dia) para diabéticos e mediana de (0) em não diabéticos 

(p=0,97) e o tempo de permanência na UTI apresentou igual mediana (3) dias entre 

diabéticos e não diabéticos (p=0,96).  Todos sem associação significativa (Tabela 19). 

Sabe-se que o diabetes é um fator de risco para complicações pós-operatórias, 

como infecções e, talvez como consequência, maior permanência na UTI e hospitalar. 

(SIEGELAAR et al., 2011). 

No estudo de Umpierrez et al., (2015) pacientes sem diabetes apresentaram 

menor taxa de complicações no grupo que recebeu controle intensivo (34 vs. 55%, p 

= 0,008). Entretanto, em nosso estudo, pacientes não diabéticos, apresentaram mais 

LRA (p=0,03) e transfusões (0,007). Em relação as outras complicações, os grupos 

foram semelhantes no controle intensivo. 

Vale ressaltar, que pacientes no controle intensivo, apresentaram pior evolução 

clínica na UTI, principalmente entre não diabéticos, com maior incidência de 

hipoglicemia espontânea, sem uso de insulina intravenosa, caracterizando um 

contexto de gravidade desse grupo. 

A mortalidade foi maior entre não diabéticos (8,91%) vs. diabéticos (1,20%) 

(p=0,03) com associação significativa no controle intensivo (Tabela 19). 
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 Corroboramos com Lanspa et al., (2014) que relatam que associação de 

diabetes com mortalidade, é comparável ou diminuída no paciente crítico. Uma 

explicação é que a disglicemia aguda pode conferir menos danos ao paciente 

diabético que desenvolveu tolerância às complicações da hiperglicemia. 

A hiperglicemia crônica é capaz de gerar um condicionamento celular que seria 

protetor contra danos mediados por hiperglicemia aguda durante doença crítica.  

Neste contexto, esse efeito aparentemente protetor da DM na doença crítica, tem sido 

chamado de "paradoxo do diabetes (ARAMENDI, BURGH, MANZANARES, 2017) 

Iniciaremos nossa discussão, sobre características clínicas e desfechos entre 

diabéticos e não diabéticos no controle conservador.  

Exatamente como ocorreu no controle intensivo, pacientes diabéticos no 

controle conservador apresentaram maiores medianas de glicemia (145,59) vs. 

(128,59) não diabéticos (p<0,001), maior CV para diabéticos (25,55 vs. 20,49 p<0,001) 

e idade mais avançada, com mediana de 63 anos para diabéticos e 57 para não 

diabéticos (p<0,001) (Tabela 20). 

Como já discutido anteriormente, corroborando com nossos achados, no 

estudo de Lanspa et al., (2014) pacientes diabéticos eram mais velhos, apresentavam 

glicose sanguínea média mais alta, e CV mais altos que os não diabéticos. 

Sobre o CV, estudos relatam que a alta variabilidade da glicose está 

relacionada à mortalidade na UTI na coorte não-diabética. (KRINSLEY, 2009; 

LANSPA et al., 2014; SECHTERBERGER et al., 2013) 

Em uma análise retrospectiva de 1.569 pacientes diabéticos chama a atenção 

sobre a variabilidade glicêmica foi significativamente associada ao aumento da 

mortalidade (p = 0,001), porém esta associação não foi observada em pacientes 

diabéticos com controle metabólico fraco (HbA1c> 8,5%). Atualmente há evidências 

fortes que demonstram a relação entre controle de glicemia pré-mórbida (pré-

admissão) e disglicemia (ARAMENDI, BURGH, MANZANARES, 2017) 

Sobre o sexo, houve também o predomínio de homens entre diabéticos 

(63,64%) vs. (58,58%) não diabéticos (p=0,32). Entretanto, no IMC, o sobrepeso 

prevaleceu no controle conservador, entre diabéticos (42,74%) vs. (40,62%) não 

diabéticos (p=0,16) (Tabela 20) 

O sobrepeso é um fator de risco prevalente para DM (CAROLINO et al, 2008), 

entretanto como já foi discutido anteriormente, na UTI, IMC menores, parece ser 

preditivo para complicações.  
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Sobre o uso de insulina, como ocorreu no controle intensivo, também mais 

pacientes diabéticos no controle conservador (85,95%), utilizaram insulina vs. 

(43,72%) não diabéticos (p<0,001) (Tabela 20). Como discutido anteriormente, mais 

diabéticos utilizaram insulina, possivelmente por apresentarem uma média maior de 

glicose. 

Sobre o uso de vasoaminas, pacientes não diabéticos foram mais propensos a 

utilizar tal terapia (51,23%) vs. (47,11%) diabéticos, (p=0,43), e a serem tratados com 

corticoides (21,53%) vs. (14,88%) diabéticos, porém sem associação significativa 

(Tabela 20). 

Sobre a hipoglicemia, diferente do controle intensivo, pacientes diabéticos 

foram mais propensos (29,75%) a hipoglicemia vs. (14,44%) não diabéticos (p=0,002, 

com associação significativa, quando em uso de insulina intravenosa. 

Como já discutido anteriormente, pacientes diabéticos foram mais propensos a 

ter hipoglicemia aguda do que os não diabéticos em uso de insulina (LANSPA, et al, 

2014). Diminuir os níveis de glicose muito rapidamente em pacientes com 

hiperglicemia crônica é prejudicial (EGI et al., 2016).  

Mais pacientes não diabéticos foram propensos a LRA (1,91%) vs. (1,65%), 

diabéticos, terapia de substituição renal (1,63%) vs. (0,8%), sangramento (10,90%) 

vs. (5,79%), transfusão (35,69%) vs. (29,75%), tempo de ventilação mecânica 

mediana 1 dia para não diabéticos vs. diabéticos e tempo de permanência na UTI 

mediana (4 dias) vs. (3 dias), entretanto não houve associação significativa entre os 

grupos, no controle conservador (Tabela 21).  

Assim, no controle conservador, parece não haver benefícios entre os grupos, 

entretanto, houve um aumento da hipoglicemia em pacientes diabéticos que utilizaram 

insulina. 

Sobre a mortalidade, diferente do controle intensivo, mais pacientes diabéticos 

foram a óbito (14,88%) vs. não diabéticos (9,81%), porém sem associação significativa 

(p=0,12) (Tabela 21). 

Em uma análise retrospectiva (n = 3529), com comparação de um protocolo de 

controle rigoroso (80-110mg / dl) versus controle moderado (90-140mg / dl) mostrou 

que o controle moderado foi associado a um risco aumentado de morte em pacientes 

sem DM p <0,05), mas uma diminuição do risco de morte em pacientes diabéticos (p 

= 0,01) (ARAMENDI, BURGH, MANZANARES, 2017). Tal estudo contrastou com 
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nossos achados, onde mais pacientes diabéticos foram a óbito, porém sem 

associação significativa.  

Estudos sobre alvos de glicose intensivos versus convencionais em pacientes 

de cirurgia cardíaca descobriram uma abundância de efeitos que são específicos de 

certos subgrupos de pacientes. Uma combinação de ensaios controlados 

randomizados e revisões retrospectivas ao longo de vários períodos de tempo, 

procurou determinar parâmetros ótimos de glicose. A maioria desses estudos se 

concentrou em pacientes de revascularização miocárdica e tem protocolos de terapia 

de insulina muito variados (TSAI, THOURANI, 2016). 

Sob o conhecimento atual, pacientes críticos com hiperglicemia não podem ser 

tratados como um grupo homogêneo (ARAMENDI, BURGH, MANZANARES, 2017) 

Resumindo: 

 

 Sobre as características clínicas: mediana de glicemia, CV, idade 

avançada, foram maiores entre pacientes diabéticos, no controle 

intensivo e conservador com associação significativa. 

 Sexo masculino prevalente – nos dois controles, sem associação 

significativa. 

 IMC- maior prevalência de eutróficos entre pacientes não diabéticos, no 

controle intensivo, com associação significativa. 

 Uso de insulina: maior entre pacientes diabéticos, ambos os controles, 

com associação significativa. 

 Uso de vasoaminas: maior entre não diabéticos, no controle intensivo, 

com associação significativa. 

 Hipoglicemia no controle intensivo- maior incidência entre pacientes não 

diabéticos que não utilizaram insulina, com associação significativa. 

 Hipoglicemia no controle conservador – maior incidência em diabéticos 

que utilizaram insulina, e não diabéticos sem insulina, com associação 

significativa. 

 LRA e Transfusão - maior incidência entre pacientes não diabéticos, no 

controle intensivo, com associação significativa. 

 Mortalidade – maior entre pacientes não diabéticos, no controle 

intensivo, com associação significativa.  
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Discutiremos neste momento, sobre a regressão logística de fatores 

associados a mortalidade no controle intensivo e conservador. 

Hipoglicemia foi um fator associado a mortalidade no controle conservador (OR 

2,55; IC95%: 1,17-5,58, p=0,01) (Tabela 22).  

A incidência de hipoglicemia mostrou estar independentemente associada ao 

aumento da mortalidade em pacientes gravemente enfermos (EGI et al., 2016).  

Como já visto anteriormente, a incidência de hipoglicemia na UTI é multifatorial, 

entretanto a terapia insulínica intensiva é um importante fator e está associada a um 

risco aumentado de hipoglicemia (MAHMOODPOOR et al., 2016) 

Nosso estudo, demonstrou que no controle conservador, pacientes diabéticos 

tiveram maior incidência de hipoglicemia, com o uso da insulina intravenosa, 

corroborando com estudos, anteriormente citados.  

Entretanto, outros fatores citados, podem colaborar com a maior incidência de 

hipoglicemia, e que não foram abordados neste estudo. 

O sangramento foi outra complicação com associação significativa (OR 2,41; 

IC95%: 1,06-5,51, p=0,03) para a mortalidade, no controle conservador, apesar de tal 

agravo, ter sido mais prevalente no controle intensivo (Tabela 22).  

Apesar dos grandes avanços alcançados, o sangramento continua sendo uma 

das principais morbidades em cirurgia cardíaca, particularmente com o advento de 

procedimentos mais complexos, com períodos prolongados de circulação 

extracorpórea e intervenções em pacientes agudamente descompensados. Além da 

elevação dos custos hospitalares, a transfusão de sangue e hemoderivados e a 

revisão cirúrgica de hemostasia incrementam significativamente a morbidade e a 

mortalidade (MIANA et al., 2004). 

 Anteriormente já citado, os fatores preditivos de sangramento são operação de 

emergência, acidose metabólica pós-operatória, plaquetopenia pré-operatória, e 

tempo prolongado de circulação extracorpórea (MIANA et al; 2004) 

Uma das características com associação significativa, foi o maior tempo de 

CEC, presente no controle conservador. Portanto, o tempo de CEC aumentado, em 

nosso estudo, pode ter influenciado no incremento do sangramento, com consequente 

maior chance de mortalidade. 

Outro estudo já mencionado, relata que pacientes hipoglicêmicos em 

comparação com normoglicêmicos foram mais propensos a reexploração relacionada 

à hemorragia após cirurgia cardíaca (p=0,0048) (STAMOU et al., 2011).  
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Assim, entendendo, a elevada prevalência dessa complicação na cirurgia 

cardíaca, e a associação significativa com a mortalidade, faz-se necessário, 

posteriores investigações sobre o comportamento glicêmico relacionado a tal 

desfecho. 

A transfusão foi uma intervenção que está associada a mortalidade tanto no 

controle intensivo (OR 3,78; IC95%: 1,12-12,79, p=0,03) quanto no conservador (OR 

4,64; IC95%: 2.35-9.15, p<0,01) com associação significativa forte (Tabela 22). 

Como já descrito anteriormente, pacientes que receberam hemotransfusões 

apresentaram significativamente mais episódios infecciosos como: mediastinite, 

infecção respiratória, sepse, mais episódios de FA, IRA, AVC e maior tempo de 

internação hospitalar no pós-operatório (p<0,001) (DORNELES et al., 2011).  

Segundo Stamou et al., (2011) transfusão intraoperatória de hemoderivados é 

um fator de risco para hipoglicemia. Apesar de especificamente, estarmos falando de 

transfusão no contexto de pós-operatório, torna-se importante conhecer os fatores de 

risco para hipoglicemia, numa população que será submetida a um controle glicêmico. 

Corroboramos com o estudo de Ramos et al., (2013) a transfusão também 

apresentou associação significativa com a mortalidade (p=0,04).  

Quando analisados os grupos posteriormente, no controle intensivo, mais 

pacientes não diabéticos, foram transfundidos em relação ao controle conservador 

com associação significativa (p=0,007).  

Sabe-se que a perda sanguínea resultante ao sangramento é a tentativa de 

correção de distúrbios hemostáticos e são responsáveis pela elevação dos índices 

transfusionais (MIANA et al, 2004). 

Assim, acredita-se que o sangramento, foi o fator de risco mais importante para 

transfusão no controle intensivo e conservador.  

 A lesão renal aparece com associação significativa para mortalidade tanto no 

controle intensivo (OR 11,94, IC95%;4,08-34,98, p<0,001) e conservador (OR 6,5, 

IC95%: 1,42-29,86, p=0,01) (Tabela 22). 

 Em nosso estudo, no controle intensivo, mais pacientes não diabéticos 

apresentam LRA, com associação significativa (p=0,03) (Tabela 19). Entretanto, no 

controle conservador não apresentou associação significativa entre pacientes 

diabéticos e não diabéticos (Tabela 21).   

Um estudo, identificou como fatores de risco para LRA, no período 

intraoperatório, o maior tempo de CEC, e no período pós-operatório, a necessidade 
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de drogas vasoativas e maior lactato arterial 24 h após admissão (DELGADO et al, 

2013).  

Em nosso estudo, pacientes não diabéticos receberam mais vasoaminas e 

pacientes no controle conservador, foram submetidos a maior tempo de CEC. Além 

disso, os pacientes dos dois controles foram hemotransfundidos. 

Portanto, nosso estudo sugere que a utilização de aminas vasoativas, tempo 

de CEC e transfusão podem estar relacionados a ocorrência de LRA e mortalidade no 

controle intensivo e conservador. 

Finalizando o CV da glicose (OR 6,77, IC95%: 2,03-22,55 p=0,001) apresentou 

associação significativa com mortalidade no controle intensivo (Tabela 22).  

Sobre a discussão anterior da variabilidade glicêmica, estudos relataram que o 

aumento da variabilidade da glicemia, foi fortemente associado a mortalidade 

(p=0,001) na UTI (EGI et al., 2006; KRINSLEY 2008).  

Outros autores complementaram que a mortalidade está associada na coorte 

não-diabética. (KRINSLEY, 2009; LANSPA et al., 2014; SECHTERBERGER et al., 

2013). 

No controle intensivo, mais pacientes não diabéticos, não sobreviveram, em 

relação a diabéticos (p=0,03) (Tabela 19). Além disso, mais pacientes não diabéticos 

vs. diabéticos (p=0,007), apresentaram maior incidência de hipoglicemia. 

A variabilidade glicêmica, acompanhada por episódios de hipoglicemia, reflete 

na piora da morbidade de pacientes internados em terapia intensiva. A 

descontinuidade no monitoramento de níveis glicêmicos pode contribuir para a alta 

incidência de hipoglicemia, aumentando a variabilidade da glicemia em pacientes 

graves (ROQUE et al, 2018) 

A menor variabilidade glicêmica pode refletir mais a atenção aos detalhes nos 

cuidados médicos e de enfermagem, o que pode ser o real determinante de melhores 

resultados e pode estar associada a doenças menos graves. Mas a variabilidade 

glicêmica pode ter um efeito biológico deletério em pacientes criticamente enfermos 

(EGI, BELLOMO, 2009). 

 Nossos achados, corroboram com a literatura, pois o CV do controle intensivo 

de não sobreviventes foi maior, com uma mediana de (28,74%) vs. (26,09%) do 

controle conservador (p<0,001) e foi um fator associado a mortalidade entre pacientes 

do controle intensivo, que também apresentaram maior incidência de eventos 

hipoglicêmicos. A maior taxa de mortalidade se deu no grupo de não diabéticos 
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(8,91%) vs. (1,20%) diabéticos (p=0,03) (Tabela 19). Tal métrica parece ter uma 

capacidade preditiva maior que a média da glicemia.  
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6- PERSPECTIVAS FUTURAS  

 

 

Ao término da discussão dos resultados, sabemos que existem lacunas que 

devem ser melhor investigadas, devido a extensão que o tema proporciona. 

A hiperglicemia no contexto da doença crítica, e seus efeitos deletérios, 

desencadeou o início de protocolos de insulinoterapia venosa na UTI, mas a 

hipoglicemia é o evento adverso mais preocupante.  

Desde a publicação do pioneiro estudo de Van Den Berghe et al., (2001), 

inúmeros estudos, muitos citados aqui, sejam de intervenção ou observacionais, vêm 

buscando, a meta ideal para o controle glicêmico. 

A partir de 2009, as diretrizes da Society of Thoracic Surgeons recomendaram 

a infusão contínua de insulina com uma meta de tratamento de glicose <180 mg / dl 

no intraoperatório. A maioria das pesquisas existentes no campo, tenta estabelecer 

se o controle glicêmico intensivo ou convencional resulta em melhores resultados 

clínicos (TSAI, THOURANI, 2016). 

Assim, na realização desses estudos, inicia-se um movimento de investigar as 

subpopulações de pacientes, presentes na UTI, como os pacientes diabéticos, pois 

percebe-se que hiperglicemia aguda em doenças críticas e hiperglicemia crônica são 

duas entidades fisiopatológicas distintas (EGI et al, 2008; SIEGELAAR et al, 2011). 

Assim, nosso estudo buscou conhecer as peculiaridades da população, e 

elegeu pacientes diabéticos, aos quais os estudos buscam conhecer melhor suas 

respostas, quando submetidos a esses protocolos. 

Portanto, a partir da literatura e os achados de nosso estudo, entendemos a 

necessidade de maior imersão em algumas variáveis, como por exemplo, o 

comportamento glicêmico de pacientes eutróficos, que participou do controle 

intensivo, e que na literatura, são pouco discutidos, principalmente dentro das 

unidades de cirurgia cardíaca, onde o sobrepeso e obesidade, são mais frequentes, 

devido a fatores de risco para doença arterial coronariana. 

O uso de corticoides por terem sido muito utilizados no controle intensivo, um 

grupo que apresentou particularidades em sua evolução na UTI, sendo uma terapia 

que influencia diretamente no padrão glicêmico de pacientes. 

Uma variável, que acreditamos ser importante, uma maior avaliação, é o 

sangramento. Uma complicação com alta prevalência na cirurgia cardíaca, e que se 



81 
 

 

associou com mortalidade na cirurgia cardíaca. Torna-se importante, uma maior 

investigação sobre o comportamento glicêmico desses pacientes. 

Outro subgrupo, com perspectiva futura de investigação serão os pacientes 

com doença valvar, pois concordamos com os autores que a maioria desses estudos 

se concentrou em pacientes de revascularização miocárdica (TSAI, THOURANI, 

2016). E pacientes valvares, apresentam-se com grande prevalência em nossa 

amostra, com particularidades, como o predomínio reumático. 

Entretanto, sabemos que as discussões entre diabéticos e não diabéticos, não 

se encerram aqui, e maior exploração dos dados, de forma metodológica correta, 

podem contribuir ainda mais a entender como estes pacientes, submetidos a estes 

protocolos mais generalizados, evoluem na realidade de uma UTI brasileira. 
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7- LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

 Este estudo apresenta como limitação, a análise retrospectiva, que utilizou os 

prontuários como fonte de dados; e a qualidade dos dados depende da qualidade dos 

registros, da organização de documentos e da localização do próprio prontuário. 

Houveram algumas perdas de pacientes nas amostras, por estes motivos, 

especificadas na população do estudo.  

Outra limitação é a utilização de apenas um único centro para uma temática tão 

complexa.   

Sobre a coleta da variável sepse, importante para o estudo, pois, pacientes na 

fase aguda da doença cursam frequentemente com hiperglicemia, não foi possível a 

coleta, devido à dificuldade de identificar tal diagnóstico registrado em prontuário, 

principalmente no controle intensivo (2006). 

  Outras variáveis não coletadas e que limitam o estudo são, o suporte calórico 

com a alimentação enteral ou parenteral, e a infecção de ferida esternal que não foram 

avaliados, devido à problemas durante a coleta de dados.  
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CONCLUSÃO  

 

 O estudo objetivou avaliar controles glicêmicos, variáveis clínicas, incidência 

de hipoglicemia e mortalidade de pacientes em pós-operatório de cirurgia cardíaca, 

que utilizaram protocolos para controle da glicemia e propor reflexões sobre a 

reprodução de protocolos generalistas, considerando as peculiaridades 

populacionais.  

 As variáveis clínicas e epidemiológicas foram apresentadas inicialmente com 

as cirurgias mais prevalentes, que foram semelhantes entre os grupos; as RVM e 

Trocas Valvares; entretanto houve maior tempo de CEC e pinçamento aórtico no 

controle conservador com diferença significativa. 

 Houveram também semelhanças entre os controles intensivo e conservador, 

na idade, sexo (predomínio masculino), FEVE, tabagismo, HAS, DM, endocardite; 

entretanto, sobre o IMC, houve um predomínio de pacientes eutróficos no controle 

intensivo e sobrepeso no controle conservador.  

 Ainda, não há certezas se o IMC pode ser um preditor independente de 

eventos adversos, entretanto os piores desfechos ocorrem nos indivíduos com pesos 

baixos ou obesos mórbidos. 

 Em relação aos escores de gravidade o SOFA foi maior entre não 

sobreviventes no controle conservador e intensivo; e o mesmo se repetiu com o SAPS 

3. 

 O SOFA apesar de maior entre não sobreviventes, apresentou valores muito 

aquém do total de sua pontuação, principalmente no controle intensivo. Estes 

sistemas além de realizarem prognósticos, podem comparar um desempenho de uma 

mesma UTI ao longo do tempo, assim, olhando sobre tal ótica, os achados podem 

sugerir, uma evolução da qualidade do cuidado nessa UTI. 

Pacientes do controle intensivo tiveram pior evolução clínica na UTI, com o 

maior uso de vasoaminas, corticoides e balão intra-aórtico e foram mais propensos a 

LRA, sangramento, maior necessidade de terapia de substituição renal e transfusões.  

Tal fato não corrobora com estudos pioneiros sobre o controle intensivo. 

Entretanto, estes achados sugerem que pode ter ocorrido uma melhor evolução das 

práticas, com incremento de estrutura e processos que influenciaram nos resultados 

clínicos no controle conservador. 
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Em relação ao controle glicêmico, pacientes do controle intensivo receberam 

menor suporte calórico de solução de glicose a 10% em relação ao controle 

conservador.  Entretanto, mais pacientes do controle intensivo utilizaram insulina 

intravenosa, porém, a dose diária foi menor que no controle conservador.  

 No controle conservador, houve maior incidência de hipoglicemia, tendo a 

terapia insulínica como um fator de risco importante para tal evento. Mas, a incidência 

de eventos hipoglicêmicos foi maior no controle intensivo, estando relacionado ao 

número total de medidas de glicemia, ou seja, ao seu monitoramento. 

Os desfechos clínicos sugerem, ao longo dos anos, uma evolução da qualidade 

do cuidado na UTI, o que nos remete a pensar também por este prisma, sobre a 

adesão dos protocolos, que são gerenciados pela enfermagem.  

Todavia, em 2013 no controle conservador, observou-se uma maior incidência 

de hipoglicemia, tendo a infusão de insulina como fator de risco, mesmo com o maior 

gerenciamento do protocolo.  

Assim, acredita-se que a implantação e gerenciamento do protocolo, perpassa 

não somente por atingir a meta, mas torna-se necessário, conhecer as características 

das populações e seus desfechos, aos quais são aplicados estes protocolos, que 

parecem não atender em sua totalidade, à diversidade clínica que ocorre numa UTI 

Sobre as características clínicas, pacientes diabéticos eram mais velhos, com 

maiores medianas de glicemia, apresentaram maior CV e utilizaram mais insulina no 

controle intensivo.  

A alta variabilidade da glicose está mais relacionada à mortalidade na UTI, de 

pacientes não diabéticos. Diabéticos são mais tolerantes à hiperglicemia induzida pelo 

estresse. Assim uma abordagem mais permissiva ao controle glicêmico pode ser 

preferível com o DM. 

Pacientes não diabéticos tinham menor IMC, maior incidência de hipoglicemia 

sem o uso de insulina, LRA, foram mais transfundidos e apresentaram maior taxa de 

mortalidade no controle intensivo. 

Pacientes diabéticos e não diabéticos, apresentaram desfechos semelhantes 

no controle conservador, exceto a incidência de hipoglicemia que foi maior entre 

diabéticos com o uso de insulina.  

A incidência de hipoglicemia na UTI é multifatorial, entretanto a terapia 

insulínica, foi um importante fator e está associada a um risco aumentado de 

hipoglicemia.   
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Sobre os desfechos relacionados a mortalidade destacam-se; a transfusão, 

LRA e CV no controle intensivo, e no controle conservador, a hipoglicemia, o 

sangramento, a transfusão e a LRA, com associação significativa. 

Autores relataram anteriormente que a associação de diabetes com 

mortalidade, é comparável ou diminuída no paciente crítico. Uma explicação é que a 

disglicemia aguda pode conferir menos danos ao paciente diabético que desenvolveu 

tolerância às complicações da hiperglicemia. 

Nossos achados demonstram que pacientes diabéticos, apresentaram 

comportamentos diferentes de não diabéticos, nos controles intensivo e conservador.  

Tratar de 2 controles que foram realizados com diferenças de tempo 

importante, pode ter contribuído no comportamento dos grupos, considerando a 

evolução das práticas na UTI. Entretanto, observa-se, que já não se pode mais, 

somente buscar atingir metas, com protocolos únicos. 

 Para a realização desses protocolos de forma mais segura, a que se 

considerar a logística aos quais são realizados, o conhecimento do perfil e 

particularidades de subpopulações e seus fatores de risco, principalmente os que 

desencadeiam a hipoglicemia.  
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ANEXO – Aprovação do CEP  

 

 

 

 


