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ALTERAÇÕES GLICÊMICAS NA UTI: CRITÉRIOS E 
COMPLICAÇÕES 
Por Dr. Diogo Toledo

Na criticidade, as alterações glicêmicas são frequentes. Essas resultam de um conjunto de interações neuro-
hormonais ao estresse agudo (figura 1). Literariamente, as modificações glicêmicas são denominadas 
como disglicemia, sendo representadas pela hipoglicemia, hiperglicemia e variabilidade glicêmica.1,2

Figura 1 – Mecanismo dos efeitos adversos da hiperglicemia em pacientes críticos
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Estima-se que a hiperglicemia ocorra em 52%3 dos pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva 
(UTI). Na prática clínica, caracteriza-se hiperglicemia por estresse, doentes gravemente enfermos que 
apresentam 2 episódios sucessivos de glicose maior que 126 mg/dL ou 1 episódio de glicemia maior que 
200 mg/dL.1

Uma vez presente, a hiperglicemia associa-se com desfechos clínicos indesejáveis. Diversos estudos, incluindo 
ensaios clínicos randomizados e observacionais, em pacientes com e sem diabetes, bem como pacientes 
críticos e não críticos, demonstraram forte associação entre hiperglicemia e infecções, complicações 
hospitalares, aumento no tempo de permanência hospitalar e mortalidade.4,5 Falciglia et al 6 evidenciaram que 
pacientes com glicemia > 300 mg/dL, apresentaram risco de morrer 3 vezes maior quando comparados 
a pacientes normoglicêmicos. 

No entanto, cabe salientar que a hipoglicemia moderada (40 a 70 mg/dL) a grave (< 40 mg/dL), também 
aumenta o risco de mortalidade em doentes críticos. Dados reportados pelo Nice Sugar 7, demonstraram 
uma prevalência de hipoglicemia moderada em 45% dos doentes graves e aumento no risco relativo de 
mortalidade desses doentes quando comparados com pacientes que não apresentaram hipoglicemia.
 
Em adição, é importante destacar a variabilidade glicêmica, a qual consiste nas intensas flutuações 
glicêmicas em torno de um valor médio na UTI, ou seja, as oscilações entre hipoglicemia e hiperglicemia. 
Hoje, na prática clínica, esse é um fenômeno, extremamente presente e que deve despertar muito cuidado. 
Afinal, tão grave quanto a hiperglicemia ou hipoglicemia isoladas, as flutuações glicêmicas favorecem 
piores desfechos clínicos.8

Nesse sentido, gerenciar os níveis glicêmicos dos doentes críticos e mantê-los dentro da faixa recomendada 
é de extrema importância. Embasada em vários estudos controlados e randomizados, a recomendação da 
Associação Americana de Diabetes (ADA) e da Associação Americana de Endocrinologistas Clínicos é um 
controle glicêmico moderado com glicemia entre 140-180 mg/dl.9



QUANDO E COMO UTILIZAR UMA FÓRMULA ES-
PECÍFICA PARA GERENCIAMENTO GLICÊMICO 
Por Dra. Melina Castro

Fórmulas enterais específicas para Diabetes têm sido fortemente recomendadas como uma abordagem 
terapêutica efetiva para a prevenção e controle da disglicemia na UTI. Dentre os objetivos estabelecidos 
para esse perfil de solução nutricional, destaca-se a redução da variabilidade glicêmica.10,11 Assim, nas 
avaliações a beira leito, ao perceber doentes graves com hiperglicemias agudas ou com flutuações 
glicêmicas, a decisão prescritiva pode ser pautada em formulações nutricionais específicas para o 
gerenciamento glicêmico. 

Via de regra, as soluções nutricionais especializadas, caracterizam-se por apresentar teor de carboidratos 
reduzido e fontes glicídicas com baixo índice glicêmico, visando atenuar a resposta hiperglicêmica pós-
prandial. Em adição, apresentam maior proporção de gorduras totais, principalmente, as monoinsaturadas 
(MUFAS), bem como maior quantidade de fibras.12

Evidências científicas apontam associação positiva entre o uso de fórmulas com nutrientes específicos, 
para o melhor controle glicêmico, com a menor necessidade diária de insulina. Elia et al 13, em revisão 
sistemática, com 784 pacientes, observaram redução na glicemia pós-prandial e nos picos de glicemia, 
nos pacientes que receberam formulações especializadas. E, em adição, percebeu-se, também, redução 
da necessidade de insulina de complicações com a fórmula especializada, quando comparada à fórmula 
padrão. Ojo et al (2014 e 2019) 14,15, em meta análises, corroboraram com esses resultados. Os autores 
concluíram que fórmulas especializadas são eficazes no controle glicêmico e na melhora de parâmetros 
metabólicos. 

Diretrizes clínicas também concordam sobre os benefícios das fórmulas específicas para o gerenciamento 
glicêmico. A American Diabetes Association (ADA) refere que “as fórmulas especializadas para diabetes 
parecem ser superiores às fórmulas padrão no controle da glicose pós-prandial e resposta à insulina”.16 
Segundo a European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) “o uso de fórmula enteral 
especializada para diabetes em pacientes internados em UTI parece melhorar o perfil glicêmico e pode ter 
impacto clínico e econômico”.17 No que tange à economicidade, Handy et al (2014)18, em estudo retrospectivo 
de 10 anos, observou uma economia de $2586,00 com a utilização de fórmulas especializadas para o 
controle glicêmico versus as fórmulas padrão.



NUTRIENTES ESPECÍFICOS PARA GERENCIAMEN-
TO GLICÊMICO
Por Camila Prim 

Na presença de disglicemia estratégias nutricionais são recomendadas, a fim de auxiliar a melhora do 
controle glicêmico e, consequentemente, a melhora na variabilidade glicêmica dos pacientes. Monitorar e 
observar a qualidade dos carboidratos, o Índice Glicêmico (IG), a presença de fibras solúveis e a adição 
de lipídeos monoinsaturados (MUFAS), fazem parte da terapia nutricional especializada para melhora da 
hiperglicemia de doentes gravemente enfermos.12, 17

A Sociedade Europeia de Nutrição Parenteral e Enteral (ESPEN) 17, publicou uma revisão realizada por 
um grupo de especialistas no que tange ao perfil de nutrientes a serem implementados no controle da 
glicemia. Dentre as recomendações sugeridas, destacam-se: 

•	 Menor teor de carboidratos quando comparado com as fórmulas padrões;
•	 Maior proporção de carboidratos complexos, que são lentamente digeríveis para reduzir o aumento da 

glicose no sangue; 
•	 Isomaltulose como fonte de carboidrato;
•	 Elevado teor lipídico, com grande proporção de MUFA´s;
•	 Elevado teor de fibras.

A isomaltulose ou isomaltose é um dissacarídeo, caracterizado por lenta digestibilidade. Sawale et al 
(2017)19 reportam que a isomatulose é considerada uma fonte de carboidrato emergente, a qual vem 
sendo utilizada em fórmulas específicas, em virtude do seu baixo índice glicêmico (IG = 32). Egi et al 
(2010)20, observaram que fórmulas enterais à base de isomaltulose podem ser útil e seguras para o 
controle glicêmico dos pacientes críticos no pós operatório. 

No que diz respeito às fibras, evidências têm demonstrado que certos tipos de fibras alimentares, 
principalmente as solúveis, são capazes reduzir valores de glicose pós-prandial e, em consequência, a 
resposta insulínica.12

Em relação aos lipídeos, a diretriz brasileira de terapia nutricional no controle glicêmico recomenda cerca de 
40% de lipídeos no valor energético total. Porém, além da quantidade total, faz-se de extrema importância 
analisar a qualidade lipídica. Afinal, muitos estudos reportam os potenciais efeitos benéficos dos lipídeos 
monoinsaturados (MUFAS) no controle glicêmico.12



Dietas ricas em ácidos graxos monoinsaturados (MUFAS) têm demonstrado reduções nas taxas de 
glicose sanguínea e diminuição da resistência periférica à insulina. Paniagua et al 21 elucidaram possíveis 
mecanismos de ação para os efeitos positivos da elevada ingestão de MUFAS no gerenciamento glicêmico. 
Com a oferta de MUFAS ocorre uma maior liberação de adiponectina e redução na expressão de leptina. 
Esse “balanceamento” hormonal é, extremamente, benéfico ao controle glicêmico, uma vez que uma das 
atribuições da adiponectina é aumentar a sensibilidade à insulina, favorecendo à redução da resistência 
periférica à insulina. 

Em adição, a diretriz da BRASPEN12, de terapia nutricional no Diabetes, sugere a inclusão de óleo de peixe 
na estratégia lipídica do paciente. Afinal, sabe-se que na presença de citocinas inflamatórias (IL-6, TNF-α), 
as células responderão com resistência insulínica. Ou seja, pacientes inflamados, tendem a apresentar 
alterações nos níveis e glicose plasmática (hiperglicemia). Nesse sentido, pelo fato do óleo de peixe reduzir 
a formação de substratos inflamatórios, sugestiona-se a sua inclusão no blend lipídico do paciente grave 
com disglicemia (figura 2). 

Figura 2 – Blend lipídico e seu papel no gerenciamento glicêmico  
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CONCLUSÃO 

As alterações glicêmicas na UTI são frequentes e precisam ser trazidas ao centro do cuidado. Protocolos 
clínicos pautados na definição da meta glicêmica, insulinoterapia e controle de horários são condutas, 
frequentemente, institucionalizadas. A adição de nutrientes estratégicos como carboidratos diferenciados, 
fibras solúveis, lipídeos monoinsaturados e óleo de peixe, auxiliam no gerenciamento glicêmico.  
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