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1 Importancia do protocolo

Desde a publicagao de Van den Berghe et al em 2001*, muito tem sido
discutido acerca do controle glicémico em pacientes gravemente enfermos. O
entendimento inicial, de que o beneficio encontrado pelos autores no grupo de
pacientes estudado — no qual 63% eram pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca — poderia ser estendido a todos a populacdo de pacientes criticos,
vem sendo questionado desde os primérdios da publicacdo inicial. Em 2006,
nova publicacdo conduzida pelo mesmo grupo ndo mostrou resultados tao
brilhantes em pacientes clinicos. Um outro questionamento foi o da seguranga
do monograma utilizado pelo grupo: embora no primeiro trabalho a ocorréncia
de hipoglicemia tenha sido irrelevante, seja em incidéncia (5,2%) ou em
consequéncias, o0 mesmo resultado ndo foi encontrado no segundo estudo
(18.9% de hipoglicemia) nem por outros pesquisadores que utilizaram o0 mesmo

monograma® *.

2 Objetivos

Tracgar as diretrizes para inicio da terapia insulinica, bem como o controle

de sua dosagem e dos possiveis efeitos colaterais a ela associados.

3 Avaliagao para inicio da terapia insulinica

Alguns questionamentos devem ser considerados na avaliagdo dos

pacientes criticos.


http://www.unifesp.br/
http://www.unifesp.br/servicos/sobre.htm

O controle glicémico traz beneficios aos pacientes gravemente
enfermos.

Quanto? Quais ? Como?

Quanto: < 150mg/dL.

A analise pos roc dos dados do primeiro trabalho do grupo belga mostra
que os beneficios do controle glicémico intensivo se estendem até 150mg/dL,
sendo este o nivel (<150mg/dL) a ser perseguido, segundo a Surviving Sepsis

Campaign.
Quais?

Todos os pacientes internados na Unidade.
Como?

Um protocolo ideal deveria levar em consideracédo as inUmeras variaveis
envolvidas com o nivel glicémico encontrado em determinado paciente, o peso
de cada uma e a sensibilidade individual.

Infelizmente, esse modelo ainda ndo existe, mas existem protocolos que

permitem uma minima individualizagdo do tratamento da hiperglicemia, de

acordo com a resposta obtida as doses iniciais e subseqiientes®.




4 Limitagoes do protocolo atual

Durante o periodo de vigéncia do atual protocolo, varias limitagées foram
apontadas no tocante aos pacientes em uso de insulina endovenosa em bomba
de infusdo, conforme citagdo abaixo. Por isso, a necessidade de nova

normatizacgao.

O tempo necessario para correcdo de hiperglicemias de valores

significativamente elevados é grande — talvez indesejavel inclusive. Em

outras palavras, o protocolo ndo é eficaz em proporcionar controle de

valores elevados de glicemia em tempo aceitavel,

¢ Nao fica muito claro o momento de iniciar a diminuicdo da dose de insulina;

e Essas falhas tem resultado em numero significativo de hiperglicemia e
hipoglicemia nos pacientes, ambos sabidamente deletérios ao paciente
critico;

e Hipoglicemia significativa tem ocorrido em pacientes com insuficiéncia renal,

com ou sem dialise.

5 Protocolo reformulado

4.1 Pacientes estaveis

O esquema proposto para pacientes estaveis sera mantido, conforme

fluxograma 1. Também deve ser mantida a recomendagéo para utilizagao de

insulina NPH nos pacientes estaveis convalescentes na UTI. Essa indicagédo s6

pode ser feita por um dos médicos do acompanhamento horizontal.



Todos os pacientes:
Glicemia capilar 4/4h

©

Glicemia = 150mg/dL

Controle intensivo :
da glicemia Sim

=150 = 200mg/dL

Insulina Regular
Humana 0,1Ul’kg 5C

Repetir Glicemia
Capilar em 2h

Paciente
instavel

MNio

=200 = 250mag/dL

Insulina Regular
Humana 0,15Ul'kg SC

Repetir Glicemia
Capilar em 2h

Entre
150 e 250mafdL

Terceira medida

consecutiva = 150ma/dL

Controle intensivo da
glicemia

2

Controle intensivo
da glicemia




Prescricdo de insulina NPH

213 pela manha:
-NE: as 6h -
-VO:as Bh

L 4

- Monitorizar glicemia
e o[ 13as12h antes da infuso da dieta (NE)
ou antes das refeicdes (VO)

1/3 as 18h

L 4

Glicemia = 100mg/dL?

* Nos pacientes cujo padrdo Insulina Regular Humana
de resposta glicémica seja

conheddo, pode-se aumentar 1Ul, SC, para cada 50mg/dL
essa relacéo até 1Ul a cada acima de 100mg/dL.

20mg/dL acima de 100mg/dL.

Observagoes importantes:

1. Em caso de piora clinica ou decisdo de reiniciar insulina EV por falta de
compensagao glicémica, a insulina NPH deve ser imediatamente suspensa.

2. A administracdo concomitante de insulina EV continua e NPH nao deve ser
feita.

3. A decisdo de utilizar NPH implica na falta de gravidade do paciente e na
aceitacao de alguns dias de controle mais dificil até o ajuste da dose da NPH.

4. Nesse periodo, eventuais hiperglicemias serdo tratadas exclusivamente com
insulina SC, tolerando-se mesmo mais do que 3 medidas acima de 150mg/dl,
desde que o paciente esteja clinicamente estavel.




4.2 Protocolo para pacientes instaveis

Sé&o considerados instaveis, ou seja, com indicagdo de receber insulina

endovenosa, os seguintes pacientes:

e em uso de drogas vasoativas,

e com sinais claros de hipoperfusdo periférica (lactato duas vezes o valor
normal ou saturagdo venosa central de oxigénio < 70%),

e em tratamento para hipertensdo intracraniana ou fase aguda do acidente
vascular cerebral,

e pacientes sem resposta a insulina subcutanea.

Para esses pacientes, considerando todas as variaveis descritas acima,
responsaveis pelos elevados niveis glicémicos encontrados no paciente grave,
o peso individual de cada uma delas, bem como a dindmica de cada variavel,
propde-se protocolo de Yale modificado .

Esta proposta de controle glicémico, com algumas modificagdes, foi
publicada em 2004, tendo sido produto da discussao multiprofissional entre
endocrinologistas, intensivistas e a equipe de enfermagem do Yale New Haven
Hospital, Yale University School of Medicine, New Haven, Connecticut. Para
tratar adequadamente a questdo resposta individual, também incorpora os

seguintes principios:

a. Um bolus inicial, determinado pelo nivel glicémico, com o objetivo de
imediatamente ocupar boa parte dos receptores de insulina, garantindo um

controle mais rapido;

b. Na definicdo do ajuste da dose, s&o considerados:
- Glicemia atual,
- Glicemia anterior e a variagao entre as duas medidas;

- Dose de insulina em uso.



Vale dizer que o mesmo foi devidamente discutido com a enfermagem
que julgou viavel sua implementagao, auxiliada pela criacdo de software para

facilitagdo da definicdo de conduta.

Os demais principios da utilizacdo de insulina endovenosa ficam mantidos,

a saber.

Se houver artéria cateterizada, utilize sangue desta via para realizar a

glicemia.

e Pacientes com perfusdo lentificada, extremidades frias, vasoconstritas: a
glicemia capilar esta proscrita. Neste caso, obtenha sangue arterial ou
vVenoso.

e Troca da solugdo de insulina: a cada 24 horas.

e Dose maxima admitida: 50 Ul/h; se controle glicémico nao foi atingido, n&o

aumente mais. Avalie diminui¢ao da terapia nutricional empregada.



Protocolo Yale Modificado:

Iniciando a infusao de insulina

SF 0,9% 100ml

Insulina Regular Humana 100Ul 1ml =1 Ul

Infunda 50ml da solugéo no equipo antes de iniciar a infusdo: saturagdo do material

Objetivo terapéutico: 100 —150mg/dL

Divida glicemia inicial por 100 e

Bolus e taxa de infusdo Arredonde aproximadamente 0,5 se necessario para um nimero
inicial factivel
Exemplos:
Glicemia inicial: Bolus inicial Inicie a infusédo
325mg/dL 325+100 |3,25+0,25=3,5 de 3,5UlI continua com 3,5Ul/h
Glicemia inicial Bolus inicial Inicie a infusdo
175mg/dL 175 + 100 1,75+0,25=2 de 2 Ul continua com 2 Ul/h

Monitorizagao dos niveis glicémicos:

Normoglicemia, sem insulina EV: 4/4 hs

Hiperglicémico com insulina: seguir abaixo

Glicemia h/h =—=p 3 Valores consecutivos na faixa desejada —=p Glicemia 2/2h

Glicemia 2/2h — Estavel por 6h =T Glicemia 4/4h se:

N&o houve mudanca significativa nas condigbes clinicas

Nao houve mudanca significativa na infusdo de nutrico

Retornar ao controle horario se

Houve alteragbes nos niveis glicémicos

Alteragdes clinicas significativas

Inicio ou retirada de drogas vasoativas ou corticéides

Inicio ou retirada de terapia de reposigéo renal (CVVHD, hemodialise)

Inicio, retirada ou alteragdo na taxa de infusdo de nutricdo (parenteral ou enteral)




Mudando a taxa de infusao de insulina:

Glicemia < 50mg/dL:

1. Interrompa infusdo da insulina;

2. Administre 15* g glicose EV e repita a glicemia em 15 min. até glicemia >50mg/d|;

3. Quando glicemia >50 mg/d|, utilize diagrama seguinte

Glicemia entre 51 e 75mg/dL:

1. Interrompa a infusdo da insulina

2. Sintomatico ou sem possibilidades de avaliar: administre 10g glicose (20 ml de SG50%).
Repita glicemia em 30min até glicemia >75mg/dl.

4. Se assintomatico: ndo administre glicose. Repita glicemia em 15 min

5. Quando glicemia > 100mg/dL, aguarde 1h e reinicie a infusdo conforme planilha “inicio de infusao”.

*15gr glicose = 30ml glicose 50%

Glicemia276mg/dL:
1. Identifique o NIVEL GLICEMICO encontrado na tabela:
76 — 99 100 — 139 [ 140 - 199 >200

2. Determine a TAXA DE ALTERACAO

3. Identifigue uma CELULA na tabela;

4. identifique a INSTRUCAO indicada.

Obs.: se a glicemia esta sendo verificada a cada 2 ou 4 horas, identifique a taxa de alteragéo por hora.
Por ex.: se ha 2h atras a glicemia era 150 e agora é 120, entdo a alteragéo horaria sera 30/2 = 15mg/dL/h

76 — 99 100 — 139 140 — 199 > 200 Instrucoes
T infusdo
T >50mg/dL/h Glicemia T conforme
w0\
Glicemia
T > 25mg/dL/h | T 1- 50mg/dL/h inalterada T infuséo
n&o alterou { 1-25mg/dL/h conforme “\”
T 1-25mg/dL/h
Glicemia T n&o alterou 4 1-50mg/dL/h l 26-75 Infus&o inalterada
J 1-25mg/dL/h mg/dL/h
Glicemia Glicemia { { infusdo
inalterada 1 26-75 51 — 75mg/dL/h d 76 -100 conforme
| 1-25mg/dL/h mg/dL/h mg/dL/h ER
Glicemia ¥ Suspenda por
4 >25mg/dL /h* | { >50mg/dL/h | > 75 mg/dL/h 4 >100mg/dL/h 30min Reinicie
com | “2 N\’
Infusao atual (U/h) “A” (Ulh) “2 A" (Ulh)
<3 0,5 1
3-6 1 2
6,5-9,5 1,5 3
10-14,5 2 4
15-19,5 3 6
20—-24,5 4 8
> 25 >5 10
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