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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O controle glicémico in-
tensivo ocupa lugar de destaque no manuseio dos pacien-
tes criticos. O objetivo desde estudo foi avaliar a efetivida-
de e a seguranga do protocolo de insulinoterapia por via
venosa de Yale nos pacientes criticos internados em uni-
dade de terapia intensiva geral em hospital comunitario.

METODO: Foi realizado um estudo retrospectivo e
comparativo entre 2 coortes de pacientes criticos, an-
tes e apds a implantagdo do controle glicémico inten-
sivo. Os desfechos de interesse do estudo foram glice-
mia média durante o tratamento, tempo para atingir a
faixa alvo de 80 a 140 mg/dL, percentual de glicemia
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dentro desta faixa e incidéncia de hipoglicemia.
RESULTADOS: Foram estudados 112 pacientes, divi-
didos em dois grupos. Sessenta pacientes constituiram
o grupo controle (GC) e 52 o grupo protocolo (GP). A
glicemia média no GP foi de 131,2 + 14,7 mg/dL versus
181,7 + 36,1 mg/dL no GC. Os pacientes no GP alcan-
caram a faixa alvo mais rapido [mediana 7h (4 - 10h)
versus mediana 96h (46 - 278h)] no GC. O percentual
de glicemia dentro da faixa-alvo foi de 65% no GP e de
32% no GC. Nao houve diferenca estatistica significati-
va na incidéncia de hipoglicemia grave; 4 pacientes no
GP versus 2 pacientes no GC.

CONCLUSOES: O protocolo de insulinoterapia por via
venosa continua de Yale, mostrou-se efetivo e seguro
para o manuseio do controle glicémico em unidade de
terapia intensiva que atende pacientes clinicos e cirar-
gicos.

Unitermos: Doenca critica, hiperglicemia, insulina,
protocolos, terapia intensiva.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Actually tight
glycemic control is a major concern in critical care. The
objective of this study was to evaluate effectiveness
and safety of Yale insulin infusion protocol in a Brazilian
medical and surgical intensive care unit.

METHODS: Retrospective, before-after cohort study.
Selected end-points were mean blood glucose levels,
time-to-reach target range of 80 - 140 mg/dL, and per-
cent of blood glucose in target range and hypoglyce-
mia incidence.

RESULTS: Were studied 112 patients: 60 in control
group (CG) and 52 in protocol group (PG). Bedside
blood glucose was measured 5392 times for a mean
value of 131.2 = 14.7 mg/dL in the PG versus 2485 ti-
mes for a mean value of 181.7 + 36.1 mg/dL in the CG.
Blood glucose values were in the target range 65% and
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32% of the times, respectively for PG and CG groups
(p < 0.001). The median time to reach glucose target
range was 7 h (range 4 -10 h) for PG and 96 hr (range
46 - 278 h) for CG (p < 0.001). Incidence of severe hy-
poglycemia did not reach difference statistically signifi-
cant: 4 patients in PG versus 2 patients in CG.
CONCLUSIONS: Yale insulin infusion protocol was
effective and safe to improve blood glucose control in
a Brazilian medical and surgical intensive care unit.
Key Words: Critical illness, hyperglycemia, insulin, in-
tensive care, protocols.

INTRODUCAO

A hiperglicemia ocorre com freqiiéncia nos pacientes
criticos diabéticos e ndo diabéticos. Admite-se que ela
seja causada por aumento da gliconeogénese e por
resisténcia periférica a agdo da insulina em resposta
a secrecao de horménios contra-regulatorios e de cito-
cinas inflamatérias’.

Ela aceita previamente como uma resposta apropria-
da e mesmo benéfica ao estresse, atualmente a hiper-
glicemia é reconhecida como um fator de risco para
evolugéo clinica desfavoravel e aumento de mortali-
dade?. Em situagcbes agudas como infarto agudo do
miocérdio, cirurgia cardiovascular, acidente vascular
encefélico e traumatismo craniano, a glicemia eleva-
da se associa a pior progndéstico?®. Acredita-se que os
efeitos deletérios estejam relacionados principalmente
a depressao da funcdo imune e a inducédo de um esta-
do pré-inflamatério e pré-coagulante™®.

A atitude frente a hiperglicemia no paciente critico se mo-
dificou substancialmente apds a publicacéo do estudo de
Van den Berghe e col."® em 2001. Esse estudo demons-
trou que o controle rigoroso da glicemia entre 80 e 110
mg/dL, utilizando infusdo venosa continua de insulina,
reduziu significativamente a mortalidade e a incidéncia
de complicagbes, num grupo de 1548 pacientes predo-
minantemente cirdrgicos'’. O controle estrito da glicemia
passou a ser considerada conduta ideal'! e a utilizagao
da insulinoterapia venosa continua generalizou-se nas
unidades de terapia intensiva em todos os paises.

O Colégio Americano de Endocrinologia'" recomenda
manter a glicemia abaixo de 110 mg/dL em todos os
pacientes criticos como proposto por Van den Berghe
e col.’®, Qutras diretrizes recomendam insulinoterapia
venosa continua sé para glicemias acima de 140 a 150
mg/dL por considerar que este nivel reduz o risco de
hipoglicemia e é uma proposta mais realista fora dos
ambientes de pesquisa clinica'?4.
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Independentemente da faixa glicémica escolhida & fun-
damental para a implementacao do controle estrito da
glicemia a utilizagdo de um protocolo de insulinoterapia
que permita manter a glicemia dentro da faixa selecio-
nada e que evite ou reduza a ocorréncia de hipoglice-
mia. Na literatura existem varios protocolos descritos
com diferentes estratégias e recomendagdes'® 520,
Este estudo teve por objetivos avaliar a efetividade e a
seguranca do protocolo de insulinoterapia venosa de
Yale'®, empregado para manter a glicemia entre 80 e
140 mg/dL, em pacientes criticos internados em uni-
dade de terapia intensiva geral.

METODO

O estudo foi realizado no Servigco de Terapia Intensiva
do Hospital de Caridade de Floriandpolis, hospital co-
munitario geral. A UTI dispde de sete leitos e atende
em meédia 600 pacientes adultos clinicos e cirurgicos
por ano. O atendimento médico é prestado por inten-
sivistas diaristas e plantonistas. O servico de enferma-
gem é coordenado por enfermeiro-chefe e cada turno
de atendimento conta com um enfermeiro assistencial
e seis técnicos de enfermagem.

O desenho do estudo foi retrospectivo, comparativo,
entre coortes, antes e apos a implantagcao do controle
glicémico estrito. A Comiss&o de Etica dispensou a as-
sinatura do termo de consentimento informado por tra-
tar-se de coleta retrospectiva de dados sobre pratica
terapéutica, ja em uso na UTI desde outubro de 2004.
Foram incluidos no estudo 112 pacientes, divididos em
dois grupos. Sessenta pacientes constituiram o grupo
controle (GC) e 52 o grupo protocolo (GP). No GP foram
incluidos os pacientes internados na UTI, entre dezem-
bro de 2004 a outubro de 2005 que receberam insuli-
na venosa continua para manter a glicemia na faixa de
80 a 140 mg/dL, guiada pelo protocolo de Yale™. Este
protocolo, descrito por Goldberg e col., exige mensu-
racdes inicialmente horarias de glicemia e foi desenvol-
vido para ser controlado pela equipe de enfermagem.
Apods a decisdo médica de iniciar insulinoterapia intensi-
va as determinagdes de glicemia, capilar ou arterial, fo-
ram realizadas a beira do leito com glicosimetro portétil
Accu-Check Advantage Roche® e a sua taxa de infusédo
foi modificada de acordo com as instrucdes detalhadas
pelo protocolo, conforme descrito no anexo 1. A insu-
linoterapia intensiva, neste periodo, foi recomendada
para glicemias > 200 mg/dL, porém nao houve uma exi-
géncia rigorosa para iniciar somente acima deste valor.
A insulina regular, diluida em solucéo fisiol6gica na con-
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centracdo de 1 U/mL, foi administrada em bomba perfu-
sora B. Braun, empregando-se seringa de 50 mL.

No GC foram incluidos os pacientes internados na UTI,
um ano antes da implantacdo do protocolo, dezembro
de 2002 a outubro de 2003, que apresentaram pelo me-
nos 1 medida de glicemia > 200 mg/dL e que receberam
tratamento com insulina por via subcutanea ou venosa
por mais de 24 horas. Neste periodo a administracao de
insulina subcutanea ou venosa era realizada conforme a
orientagdo do médico intensivista do turno, sem haver
um protocolo que padronizasse o controle glicémico.
Foram coletados do prontuario os dados referentes ao
sexo, idade, peso, razao para admissao na UTI, histéria
de diabete melito, escore APACHE Il e glicemia no ini-
cio do tratamento. Registrou-se o uso de farmacos va-
soativos, nutricdo parenteral ou enteral, corticoterapia
e ventilacdo mecanica. Foram anotados as medidas de
glicemia capilar ou arterial € o tempo necessario para
atingir a faixa terapéutica de 80 a 140 mg/dL. No GP
registrou-se a taxa de infusdo horaria de insulina du-
rante o periodo de sua utilizaco.

Definiu-se como efetividade o poder do protocolo em
atingir e manter a faixa glicémica estabelecida de 80
a 140 mg/dL. A seguranga foi avaliada em relagéo ao
numero de episddios de hipoglicemia ocorridos. Con-
siderou-se como hipoglicemia moderada valores de
glicemia capilar < 60 mg/dL e hipoglicemia grave va-
lores < 40 mg/dL.

A andlise estatistica foi realizada com o programa Epiin-
fo 6.04. As variaveis continuas foram comparadas utili-
zando o teste t de Student e as propor¢cdes empregando
o teste do Qui-quadrado. O tempo para a glicemia dimi-
nuir até < 140 mg/dL foi comparado entre os 2 grupos
utilizando-se a curva de sobrevida de Kaplan-Meier com
o teste de log-rank do pacote estatistico SPSS verséo
8.0. Valores de p < 0,05 foram considerados estatistica-
mente significativos para todos os testes.

RESULTADOS

Foram incluidos 112 pacientes, 60 no GC e 52 no GP,
representando 459 e 423 dias-pacientes. As caracte-
risticas dos 2 grupos estdo demonstradas na tabela 1.
Nao houve diferenga significativa quanto ao sexo, ida-
de, peso, admissao clinica ou cirurgica, diagnostico de
diabete melito, uso de nutricdo parenteral e corticoste-
réides. O escore de gravidade APACHE Il foi significa-
tivo maior no GP e também houve significativamente
mais uso de vasopressores e nutricdo enteral neste
grupo. O GC apresentou média glicémica mais elevada
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no inicio da insulinoterapia.

Tabela 1 — Caracteristicas dos Grupos Estudados
GC (n = 60) GP (n=52) Valor de p

Caracteristicas

Sexo masculino 28 (46,7%) 27 (51,9%)

Idade * 61,38 + 13,84 62,32 + 16,9

Peso (kg) * 75,06 + 16,82 73,82 + 15,4

APACHE Il * 19,48 + 7,45 22,88 + 8,14 < 0,05
Diabete melito 24 (40%) 15 (29%)

Glicemia inicial mg/ 257,88 + 65,73 212,71 £ 68,91 < 0,001
dL*
Categoria de admis-

sao
Clinico 41 (68,3%) 37 (71,2%)
Cirargico 9 (31,7%) 15 (28,8%)
Intervengdes
Vasopressores 23 (38%) 32 (62%) < 0,05
Nutricao enteral 18 (30%) 33 (63%) < 0,001
Nutricdo parenteral 10 (17%) 5(9,6%)
Corticosteréides 31 (52%) 31 (60%)

* Valores expressos em Média + DP

Realizaram-se 2485 mensuracdes de glicemia capilar
ou arterial no GC e 5392 no GP. A média de determina-
¢cOes diarias foide 5,4 + 1,2 no GC e 14,8 + 4,2 no GP.
O GP alcangou a faixa-alvo de 80 a 140 mg/dL signi-
ficativamente mais rapido como mostra a analise da
curva de sobrevida de Kaplan-Meier na figura 1 (p <
0,001 pelo teste do log-rank). A mediana do tempo ne-
cessario para alcancar a faixa foi de 7 horas (intervalo
25%-75% de 4-10 horas) no GP e de 96 horas (inter-
valo 25%-75% de 46-278 horas) no GC. Todos os pa-
cientes do GP atingiram a faixa enquanto que no GC
s6 32 pacientes a alcangaram.
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Figura 1 - Curva de Kaplan-Meier do Tempo (horas) para atingir
o Controle Glicémico nos Grupos Estudados.

As linhas verticais indicam os pacientes censurados por nao
atingir a faixa controle.
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A mediana do tempo de uso de insulina foi de 97 horas
no GC e de 156 horas no GP. A infusdo horaria média
de insulina por via venosa no GP foi de 2,2 + 0,1 (me-
diana 2) unidades.

Durante o tratamento a média glicémica no GP foi de
131,2 £ 14,7 mg/dL (mediana 123 mg/dL) e no GC
181,7 = 36,1 mg/dL (mediana 166 mg/dL). As médias
dos valores glicémicos diarios dos 2 grupos, durante
os 7 primeiros dias de tratamento, apresentaram di-
ferenca estatistica significativa (p < 0,001), conforme
demonstrado na figura 2.
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Figura 2 — Glicemias Médias durante os Sete Primeiros Dias de
uso de Insulina nos Grupos Estudados

No GP das 5392 glicemias realizadas a beira do leito,
3527 (65%) se situaram entre 80 e 140 mg/dL, 1597
(30%) acima e 266 (5%) abaixo desta faixa. No GC, das
2485 mensuragoes, 799 (32%) ficaram entre 80 e 140
mg/dL, 1619 (65%) ficaram acima e 68 (2,7%) abaixo,
conforme demonstrado na tabela 2.

Ocorreram 44 episddios de hipoglicemia moderada em
18 pacientes e 4 episodios de hipoglicemia grave em
4 pacientes distintos no GP. Ja no GC observaram-se
19 episoddios de hipoglicemia moderada em 11 pacien-
tes e trés episodios de hipoglicemia grave em dois pa-
cientes. Quando comparado o total de pacientes que

desenvolveram hipoglicemia, houve diferenga estatisti-
camente significativa entre os dois grupos. No GC 13
pacientes e GP 22 pacientes desenvolveram hipoglice-
mia, respectivamente (p < 0,05). Nao houve diferenca
estatistica significativa no nimero de pacientes com
hipoglicemia grave; foram 2 pacientes no GC e 4 no
GP. N&o se observou nenhum evento clinico adverso
grave relacionado aos episodios hipoglicémicos.

DISCUSSAO

Nos ultimos anos o controle glicémico intensivo, obti-
do pela infusdo venosa continua de insulina, passou a
ocupar lugar de destaque no manuseio dos pacientes
criticos. Alguns autores chegam a cita-lo como o maior
avancgo ocorrido na terapia intensiva desde a introdu-
cdo da reanimacao volémica e da ventilagado mecani-
ca com pressao expiratoria positiva?'. A premissa é de
que a manutencgao da normoglicemia esta associada a
menores taxas de infec¢des e de faléncias orgénicas e,
consequientemente, a menor mortalidade™.

Para a implementacao do controle glicémico intensivo
€ recomendavel que se disponha de um protocolo com
estratégias definidas para manter a glicemia na faixa
escolhida e para prevenir e tratar as complicacdes,
principalmente a hipoglicemia. Entre os beneficios de
uma abordagem protocolizada citam-se a aplicacao
de melhores praticas baseadas em evidéncias, a pa-
dronizacédo do tratamento, a reducédo da variabilidade
no atendimento, a redugcédo de complicagdes e melhor
desfecho clinico®.

O protocolo de Yale foi selecionado para uniformizar o
controle glicémico na UTI do Hospital de Caridade de
Floriandpolis por contar com instrugdes detalhadas e
objetivas de manuseio e também por adotar uma fai-
xa glicémica considerada mais segura, do que a faixa
de 80 a 110 mg/dL, preconizada por Van den Berghe

Tabela 2 — Resultados do Controle Glicémico nos Grupos Estudados

Variaveis GC (n = 60) GP (n = 52) Valor de p
N° de glicemias diarias 54+12 14,8 + 4,2 < 0,001
Mediana em horas para glicemia < 140 mg/dL 96 (46-278) 7 (4-10) <0,001
(intervalo 25%-75%)

Glicemias 80 -140 mg/dL 799 (32%) 3527 (65%) < 0,001
(% mensuragdes)

Glicemias < 60 mg/dL 13 (21,6%) 22 (42,3%) <0,005
Pacientes (%)

Glicemias < 40 mg/dL 2 (3,3%) 4 (7,7%) ns
Pacientes (%)

Glicemia média durante 181,70 = 36,05 131,21 + 14,72 < 0,001

a insulinoterapia
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e col.’. O presente estudo avaliou a efetividade e a
segurancga da insulinoterapia venosa continua adminis-
trada conforme este protocolo. Os resultados demons-
tram que ele foi efetivo e melhorou significativamente
o controle glicémico numa populacdo heterogénea de
pacientes criticos clinicos e cirlrgicos, comparativa-
mente ao controle glicémico antes praticado.

Apds a implantacdo do protocolo, a glicemia média foi
reduzida de 181,7 + 36,1 mg/dL para 131,2 + 14,1 mg/dL
e também houve um aumento significativo na proporcéo
das glicemias dentro da faixa-alvo que subiu de 32% para
65%. O tempo necessario para as glicemias atingirem a
faixa de controle também diminuiu significativamente.

A hipoglicemia é considerada a principal complicacao
associada a insulinoterapia venosa continua e ocorre
em torno de 4% a 7% dos pacientes. Ela pode causar
manifestacdes adrenérgicas como sudorese, taquicar-
dia, ansiedade, palpitacdes e manifestacdes neurogli-
copénicas como cefaléia, confusdao mental, convul-
sbes e coma. Nos pacientes criticos a deteccdo dos
episodios hipoglicémicos fica dificultada nos incons-
cientes e naqueles em ventilacdo mecanica. Sao fato-
res de risco para o desenvolvimento de hipoglicemia;
protocolos de insulinoterapia venosa continua com fai-
xas estreitas de controle glicémico, insuficiéncia renal
aguda com necessidade de hemodialise, sepse, utili-
zacao de farmacos vasoativos, corticéides e qualquer
reducdo na administracdo de terapia nutricional sem
reducdo concomitante na taxa de infusao da insulina?'.
Um protocolo de manuseio adequado deve incluir de-
terminagdes freqlentes de glicemia, recomendacdes
especificas para alterar as taxas de infusao e exigir ad-
ministracdo imediata de glicose hiperténica na vigén-
cia de um evento hipoglicémico'.

Neste estudo o protocolo utilizado pode ser considera-
do seguro pois, embora tenha se observado um aumen-
to estatisticamente significativo na taxa de hipoglicemia
total no GP, ndo houve aumento significativo na taxa de
hipoglicemia grave comparativamente ao periodo ante-
rior. Os episédios de hipoglicemia foram prontamente
detectados e corrigidos pela administracdo venosa de
glicose a 50% de acordo com as instru¢des do protoco-
lo. Também nao se observou manifestagdes clinicas ad-
versas ou complicagdes relacionadas aos eventos hipo-
glicémicos. O percentual de pacientes que apresentou
hipoglicemia grave é comparavel com aqueles encon-
trados por Zimmerman e col.”® em UTI cardiotoracica e
por Vriesendorp e col.22em UTI geral clinica e cirdrgica.
Os resultados observados com o controle glicémico in-
tensivo no presente estudo, numa populagdao mista de
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pacientes criticos clinicos e cirurgicos, aproximam-se
bastante dos resultados encontrados por Goldberg e
col. no estudo original que descreveu o protocolo de
Yale e que foi realizado numa populagéo exclusiva de
pacientes clinicos'. Esses autores encontraram uma
mediana de tempo de nove horas para atingir a faixa
glicémica de 80 a 140 mg/dL em comparacdo com
sete horas no atual estudo. A proporcéao de glicemias
dentro da faixa foi similar: 66% no estudo de Yale e
65% neste estudo. A taxa de infus@o horaria de insu-
lina venosa foi 50% menor no nosso estudo (media-
na 2 unidades/hora versus 4 unidades/hora) porém os
pacientes receberam infusdo de insulina por periodo
mais prolongado (mediana 156 horas versus 61 horas).
Quanto a ocorréncia de hipoglicemia grave, foram trés
episodios na casuistica de Goldberg e col. e quatro na
atual. Até onde se pode verificar este é o primeiro estu-
do a relatar o desempenho do protocolo de Yale numa
realidade assistencial diferente daquela dos estudos
publicados por Goldberg e col.824-25,

Dentre as limitagdes do presente estudo salienta-se o
fato de ser um levantamento retrospectivo, portanto su-
jeito a viés na coleta dos dados. Também a compara-
céo entre dois periodos diferentes pressupde que as
praticas terapéuticas tenham sido similares. Apesar de
nao ter sido detectada nenhuma mudanca nas praticas
na unidade durante estes periodos, que nao a implanta-
¢ao do controle glicémico intensivo, nao se pode afastar
a influéncia do efeito Hawthorne, devido a utilizacdo do
préprio protocolo.

Ainda existem muitas duvidas a respeito do controle
glicémico intensivo nos pacientes criticos para serem
esclarecidas. A interrupcao de um estudo multicéntrico
alemao sobre sepse grave, devido a elevada incidéncia
de hipoglicemia associada a insulinoterapia intensiva?®
e a constatagao, no estudo recente de Van den Berghe
e col. em pacientes clinicos?, de que a taxa de morta-
lidade foi maior nos pacientes sob controle glicémico
intensivo que permaneceram menos de trés dias na
UTI motivaram varios debates®-32. Entre outros topi-
cos discute-se que o controle estrito deve ser aplicado
indistintamente a todos os pacientes que apresentam
elevacdes da glicemia, se existem faixas diferentes de
controle glicémico para diferentes doencgas e popula-
¢oes de pacientes criticos. Espera-se que dois grandes
estudos multicéntricos em andamento; NICE-SUGAR
que estuda 4.500 pacientes clinicos e cirlrgicos em
UTI na Austrélia, Nova Zelandia e Canada e GLUCon-
trol que avalia 3.500 pacientes clinicos e cirurgicos em
varios centros na Europa em breve respondam estas
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indagacoes?®?°. Na opinido de varios especialistas?3%-
%2 até que se tenham mais respostas, € uma atitude
prudente adotar regimes de controle glicémico menos
agressivos®3, mas ainda comprovadamente efetivos®,
que assegurem glicemias abaixo de 150 mg/dL, princi-
palmente em UTI com menor disponibilidade de recur-
sos humanos.

Concluindo, este estudo demonstrou que o protocolo
de Yale foi efetivo e seguro para manusear a insulinote-
rapia por via venosa continua, visando o controle glicé-

mico estrito de pacientes criticos clinicos e cirurgicos
em um hospital comunitério brasileiro.
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Anexo 1 - Protocolo de Infusdo de Insulina de Yale

Este protocolo de infusdo de insulina por via venosa é destinado a pacientes adultos criticos com hiperglicemia, em UTI, mas nao é
especificamente talhado para pacientes com emergéncias diabéticas tais como ceto-acidose diabética e estados hiperosmolares.
Quando a glicemia estiver acima de 500 mg/dL ou com respostas inesperadas a infuséo de insulina ou em situagdes que nado se en-
quadrem nestas recomendagdes, comunicar o médico intensivista.

Iniciando uma infusédo de insulina:

1. Infuséo de Insulina: 50 Ul de insulina regular mais 50 mL de solugao fisiolégica a 0,9% (1 Ul = 1 mL), administrar em bomba de
seringa em incrementos de 0,5 U/h.

2. PRIMING: descartar os primeiros 5 mL sempre que trocar o equipo perfusor (para saturar os locais de ligagdo de insulina no equipo).
3. Faixa Alvo de Glicemia: 80-140 mg/dL

4. Bolus e Taxa de Infusé&o Inicial de Insulina: dividir a glicemia inicial por 100 e arredondar para o 0,5 U mais préximo para o bolus e
taxa de infusdo inicial. Exemplos:

1) HGT inicial = 325 mg/dL: 325 + 100 = 3,25 arredondando para mais = 3,5: bolus venoso de 3,5 U (3,5 ml) e inicia a infusédo a 3,5
U/h (3,5 mL/h)

2) HGT inicial = 174 mg/dL: 174 + 100 = 1,74 arredondando para menos 1,5: bolus venoso de 1,5 U (1,5 mL) e inicia infusdo a 1,5 U/h
(1,5 mL/h)

Monitorizagéo da Glicemia (HGT)
1. Medir a HGT de 1/1 hora até estabilizada (3 valores consecutivos dentro da faixa alvo). Em pacientes hipotensos a glicemia capilar
pode ser inacurada e é aceitavel amostra obtida de cateteres vasculares.
2. Entdo medir HGT de 2/2 horas; se estavel por 12-24 horas HGT pode ser espacgado para 4/4 horas SE:
a) Sem alteracao significativa na condigéo clinica; e b). sem alteragéo significativa no aporte nutricional
3) Se ocorrer um dos seguintes, considerar o reinicio horario do HGT até estar estabilizado novamente (2 a 3 valores dentro da faixa):
a) Qualquer alteragédo na taxa de infusédo da insulina (HGT fora da faixa alvo);
b) Alteracdes significativas na condigao clinica;
c) Inicio ou interrupgéo de vasopressores ou corticosteroides;
d) Inicio ou interrupcéo de terapia dialitica renal (hemodidlise, etc.);
e) Inicio, interrupgao ou modificagao de terapia nutricional (NPT ou NE);

Alterando a Taxa de Infusdo de Insulina:

Se HGT < 50 mg/dL: PARAR A INFUSAO DE INSULINA
1. Administrar 25 g de glicose por via venosa (50 mL glicose a 50%) e medir HGT cada 15 minutos
2. Quando HGT > 100 mg/dL, aguardar 1 hora e reiniciar a infusdo da insulina a 50% da taxa de infus&o original

Se HGT 50-74 mg/dL: PARAR A INFUSAO DE INSULINA

1. Se sintomatico (ou impossivel de avaliar) administrar 25 g de glicose por via venosa e medir HGT cada 15 minutos

2. Se assintomatico administrar 12,5 g de glicose por via venosa ou 250 mL de sucos por via oral e medir HGT cada 15-30 minutos
3. Quando HGT > 100 mg/dL, aguardar 1 hora e reiniciar a infusdo da insulina a 75% da taxa de infus&o original

SE HGT > 75 mg/dL:

PASSO 1: Determinar o VALOR ATUAL DO HGT - identificar uma coluna na tabela:

HGT 75-99 mg/dL HGT 100-139 mg/dL | HGT 140-199 mg/dL HGT > 200 mg/dL
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DIENER, PRAZERES, ROSA E COL.

TRUCOES

PASSO 2: Determinar a TAXA DE VARIACAO 3 partir do HGT prévio — identificar uma CELULA na tabela — Ir para a coluna das INS-

(Nota: se o ultimo HGT foi medido 2-4 horas antes do atual, calcular a taxa horaria de variagao. Exemplo: Se HGT as 14 h foi 150 mg/
dL e as 16 h é agora 120 mg/dL, a variagéo total nas 2 horas é - 30 mg/dL; porém a variagao horaria é -30 + 2 horas = -15 mg/dL/h)

HGT 75-99 mg/dL

HGT 100-139 mg/dL

HGT 140-199 mg/dL

HGT >200 mg/dL

INSTRUCOES*

HGT T > 50 mg/dL/h

HGT T

T INFUSAO POR “2A”

HGT T > 25 mg/dL/h

HGT T 1-50 mg/dl/h
ou INALTERADO

INALTERADO
ou HGT { 1-25 mg/dL/h

T INFUSAO POR “A”

HGT T

HGT T 1-25 mg/dL/h
HGT INALTERADO ou
HGT | 1-25 mg/dL/h

HGT | 1-50 mg/dL/h

HGT | 26-75 mg/dL/h

NAO ALTERA INFUSAO

INALTERADO
ou HGT | 1-25 mg/dL/h

HGT | 26-50 mg/dL/h

HGT | 51-75 mg/dL/h

HGT | 76-100 mg/dL/h

{ INFUSAO POR “A”

HGT { > 25 mg/dL/h

HGT { > 50 mg/dLI/h

HGT { > 75 mg/dL/h

HGT { >100 mg/dL/h

INTERROMPE 30 min’

Ver abaixo#

depois
4 INFUSAO POR “2A”

# interrompe infusdo insulina, mede HGT 30/30 min: quando HGT >100 mg/dl, reinicia infusdo com 75% da taxa anterior.

*ALTERACOES NA TAXA DE INFUSAO (“ A ") sdo determinadas pela taxa atual:

Taxa atual A = alteracdo nataxa | 2A = 2x alteragdo na taxa
(U/h) (U/h) (U/h)
<3 0,5 1
3,0-6,0 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 (consultar MD)
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