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ARTIGO ORIGINAL

GlucoSTRESS - Projeto de otimizagio do controle
glicémico em uma unidade de cuidados intensivos

portuguesa nivel C (III)

GlucoSTRESS - A project to optimize glycemic control in a level
C (11I) Portuguese intensive care unit

RESUMO

Objetivo: Duplicar a percentagem
de tempo no intervalo glicémico
100 - 180mg/dL nos primeiros 3
meses apds implementacio faseada de
um programa de educagio formal e,
posteriormente, de um protocolo de
insulinoterapia, sem condicionar um
aumento da frequéncia de hipoglicemia.

Métodos: Foi feita a avaliacio
retrospetiva  do  controle glicémico
pré-intervengdo. Foram  realizados:
implementacio de um programa
formal de educagio; distribuicao de
algoritmos manuais de insulinoterapia
endovenosa — otimizados pelos
utilizadores, a partir do protocolo de
Yale modificado — e formacio informal
da equipe de enfermagem. Foi
dado apoio a utilizagio dos sistemas
eletronicos de controle glicémico e do
registo prospetivo dos resultados.

Resultados: A primeira fase
do programa (educa¢io formal)
melhorou o tempo no intervalo
euglicémico (28% para 37%). A
segunda fase permitiu atingir 66% do
tempo de euglicemia, com diminuicio
das hipoglicemias. A percentagem de
doentes sob perfusio endovenosa de
insulina as 48 horas de internamento
aumentou (6% para 35%).

Conclusao: A implementagio
faseada de um programa formal de
educagio que favoreceu a aplicagio
de protocolos de insulinoterapia
eletrbnicos e manuais  dindmicos
demonstrou ter aderéncia e ser segura e
eficaz no controle glicémico no doente
critico, com diminuigio concomitante
das hipoglicemias.

Desdaritores: Hiperglicemia; Hipoglicernia;
Insulina; Diabete mellitus; Indice glicémico;
Unidades de terapia intensiva

INTRODUCAO

A hiperglicemia é uma condigio frequente no doente critico, estando
presente em até 50% dos doentes nas primeiras 48 horas de admissio na
unidade de cuidados intensivos (UCI). Afeta tanto individuos diabéticos como
nio diabéticos.?

Apesar da hiperglicemia de estresse ter sido inicialmente associada a
individuos com pré-diabetes, verificou-se, posteriormente, que podia ocorrer
também em individuos com tolerincia normal a glicose e resolucio apds a
recuperagio do quadro agudo.?? Resulta de multiplos fatores, incluindo
o aumento do cortisol, das catecolaminas, do glucagon, do horménio de
crescimento, do fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e da interleucina (IL) 1
e IL-6.9 Esses fatores promovem o aumento da gliconeogénese, da glicogenélise
e da insulinorresisténcia - em especial da resisténcia hepdtica a insulina. Esta
estd presente em até 80% dos doentes criticos.©
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Quando nao controlada, a hiperglicemia no doente
critico associa-se a pior progndstico, quer em termos
de morbilidade quer de mortalidade, sendo de extrema
importincia a prevencio e o controle da hiperglicemia.”
A hiperglicemia de estresse estd associada a internamentos
mais prolongados, taxas de infe¢io mais elevadas, maior
consumo de recursos, risco acrescido de outras complicagdes
e aumento da mortalidade, sendo importante identificar
precocemente esses doentes.® A hipoglicemia também ¢
reconhecidamente associada ao aumento da mortalidade.
Em conjunto com a variabilidade glicémica (coeficiente de
variagao > 20%), ela constitui os principais determinantes
de um adequado controle glicémico.®'"

A associagio independente entre hiperglicemia e
mortalidade ¢ robusta para os nao diabéticos, mas o mesmo
ndo se verifica para os doentes com diabetes mellitus. H4, assim,
influéncia do sztus glicémico no progndstico dos doentes."? Esse
fato sugere que os doentes diabéticos ndo possam se beneficiar de
um controle glicémico tao estrito.>*'>1

Mais recentemente, surgiu o conceito de tempo no
alvo, que consiste em uma medida do periodo em que
a glicemia se encontra em um determinado intervalo. E
adequado para avaliar a seguranca e a eficicia do controle
glicémico e pode ser considerado um marcador de
gravidade da disglicemia e um indicador da qualidade dos
cuidados."*' Tempos no alvo mais elevados (> 80%) tém
sido associados a redugio da mortalidade e do tempo de
permanéncia na UCI, independentemente da gravidade
do quadro subjacente.’*'¥ Pela simplicidade de cdlculo,
pode ser uma ferramenta til para monitorizag¢ao em UCI,
mas, na prética clinica, atingir tempos no alvo > 80% ¢
um verdadeiro desafio.!?

A utilizagao de protocolos de insulinoterapia validados
permite manter a glicemia no alvo estabelecido com
reduzida incidéncia de hipoglicemia, hiperglicemia e menor
variabilidade.”” Quando comparados com os protocolos
manuais, os protocolos eletrénicos mostraram maior adesio
e melhoraram o controle glicémico com menor risco de
hipoglicemia.">'” De entre os protocolos manuais, os que
mostram melhor controle sdo algoritmos dinimicos que
tém em consideragio a variagio da glicemia, introduzindo
um feedback personalizado da resposta a insulina."®

O intervalo glicémico étimo no doente critico ¢ ainda
um tema controverso, no entanto algumas diretrizes,
incluindo as da American Diabetes Association (ADA),
consideram que a hiperglicemia persistente (superior a
180mg/dL) é uma indicagao para iniciar insulinoterapia. A
glicemia deve ser mantida entre 140 - 180mg/dL. Pode ser
estabelecido um alvo mais baixo, desde que ele possa ser
atingido sem aumento do risco de hipoglicemia.®131%-2V
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Os esquemas de administracio de insulina rdpida
consoante a glicemia (sliding-scale) nao previnem
eficazmente a hipoglicemia e associam-se a maior
variabilidade glicémica, nao estando recomendados para o
doente critico."®>'”” Na UCI, deve ser priorizada a perfusio
endovenosa (EV) para administragao de insulina. Essa via,
ao possibilitar um rdpido inicio de agio e curta duragio,
permite melhor titulagao da dose de insulina, adaptando-
se as variagoes rdpidas da glicemia que ocorrem nesses
doentes e eliminando a possibilidade de a vasoconstricio
periférica interferir na absor¢io da insulina.!"”

Reconhecendo a importincia do tempo no alvo glicémico,
bem como da utilizagdo de protocolos de insulinoterapia
no doente critico, descreve-se a implementagio de um
programa formal de educagio que favorece a aplicagio de
protocolos de insulinoterapia eletronicos (Space Glucose
Control®) e manuais dindmicos numa UCI portuguesa
nivel C (III). O trabalho teve como objetivo a duplicacao
da percentagem de tempo no intervalo 100 - 180mg/dL
nos primeiros 3 meses apds implementagio sem aumento
das hipoglicemias (0 graves < 40mg/dL e < 3 moderadas
41 - 70mg/dL), bem como determinar sua eficicia e sua
seguranca.

METODOS

O Servigo de Medicina Intensiva do Hospital Beatriz
Angelo é uma unidade médico-cirtrgica que dispoe de
22 leitos, dez dos quais de nivel III, tendo um volume
de internamentos anual de cerca de 2.000 doentes. O
corpo clinico é constituido por especialistas em Medicina
Intensiva e por médicos de Medicina Interna cursando
a especialidade de Medicina Intensiva. Fazem ainda
parte, em ndmero varidvel, médicos internos de outras
especialidades em formacgao. Em nivel IIl, a razdo entre
enfermeiro e doente é habitualmente de 2:1, podendo
atingir 1:1, dependendo da carga de trabalho. Este trabalho
foi aprovado pelo Conselho de Etica do Hospital Beatriz
Angelo com a referéncia 3134/2019_MJHNO.

A percecio dos profissionais de satde da UCI de
um inadequado controle glicémico motivou a avalia¢io
retrospetiva dos dados referentes ao tempo no intervalo
100 - 180mg/dL, ocorréncia de hipoglicemias e
percentagem de doentes sem insulinoterapia prescrita ou
com perfusdo EV de insulina as 48 horas de internamento.
Foi definida, com base nessa avaliagio retrospetiva, a
eficicia do procedimento habitual.

Conforme esses dados, foi desenhado e implementado
um projeto de otimizagao do controle glicémico na UCI.
O projeto, comparativamente a um protocolo, tem um
cardter dinAmico, jd que ¢ atualizado com as sugestoes dos
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utilizadores. Além disso, permite resultados imprevistos,
possibilita uma adaptagio as necessidades e inclui a
implementacio de um protocolo. Consequentemente, a
adesdo deve ser maior. A equipe formal de trabalho incluiu
trés médicos e dois enfermeiros.

A primeira fase consistiu na implementagio de um
programa de educacio formal que envolveu mais de 80%
da equipe médica e chefes de equipe de enfermagem.
Foram efetuadas sessdes formativas (30 minutos) com
o objetivo de sensibilizar sobre o controle glicémico no
doente critico. Posteriormente, foi implementado um
programa de estimula¢do informal a adesao, que consistiu
na monitorizagio em tempo real do controle glicémico e
na publicagio dos resultados. Foram também distribuidos
algoritmos manuais de insulinoterapia EV adaptados do
protocolo de Yale modificado (Figura 1). Para envolver
um maior ndmero de enfermeiros, foi efetuada formacio
a cabeceira ao enfermeiro responsivel pelo doente. Ele
ficaria responsével pela formagio do enfermeiro no turno
seguinte. De forma simultinea, foi incentivado o uso
alternativo de protocolos eletronicos de controle glicémico
(Space Glucose Control’). Durante a implementagio do
algoritmo, decorreram diariamente sessoes de revisao do
procedimento e esclarecimento de davidas com toda a
equipe de enfermagem em funcoes naquele dia.

O esquema manual (Figura 1) utilizado considera um
alvo glicémico de 140 - 180mg/dL e ndo deve ser utilizado
em doentes com cetoacidose diabética ou sindrome
hiperglicémico hiperosmolar. Foi introduzido o conceito de
“faixa terapéutica’, mais abrangente, com o objetivo tnico
de guiar as monitorizacoes e aliviar a carga de trabalho
de enfermagem. O esquema fornece indicagoes claras de
quando e como deve ser iniciado, possibilitando a equipe
de enfermagem autonomia para sua utilizagdo. Implica
na determinacio da glicemia, de forma a escolher uma
das quatro colunas na figura 1 - tabela C. Posteriormente,
deve ser feito o célculo da variagio da glicemia por hora,
subtraindo o valor atual pelo valor prévio. Apés esse céleulo,
deve-se fazer a correspondéncia para a coluna em que se
encontram as instrugdes de ajuste da perfusio (Figura 1 -
Tabela D). O protocolo utilizado fornece, ainda, informagao
sobre como atuar perante hipoglicemia (Figura 1 - Tabela
B) e situagdes em que o médico deve ser chamado.

Recomendou-se o inicio de perfusio de insulina
segundo protocolo (manual ou eletronico) sempre que se
objetivassem dois de trés valores de glicemia superiores a
180mg/dL num periodo de 8 horas. A decisao de iniciar o
esquema fornecido foi sempre dos profissionais de satde.

Com o objetivo de relembrar alguns conceitos, foram
realizadas diariamente sessoes de cerca de 10 minutos com
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a equipe de enfermagem para esclarecimento de duvidas.
No final do projeto, apresentaram-se os resultados obtidos
para toda a equipe.

A coleta de dados foi efetuada de forma prospetiva e em
trés fases distintas: 1 més (ap6s programa de educacio), 3
meses (ap6s disponibiliza¢io do protocolo) e 6 meses apds
inicio do projeto. Varidveis clinicas a entrada incluiram:
idade, sexo, diagnéstico prévio de diabetes, principal
motivo de internamento na UCI (médico/cirtrgico) e o
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE)
II. O diagnéstico de hiperglicemia de estresse foi feito
utilizando a hemoglobina glicada (HbAlc) determinada
nas primeiras 72 horas de internamento inferior a 6,5%.
Foram excluidos os doentes com duracio de internamento
inferior a 24 horas, cetoacidose diabética ou sindrome
hiperglicémica hiperosmolar.

Os valores de glicemia e a informagio relativa ao
esquema de insulina em utilizacio foram obtidos na
consulta dos registos médicos (Soarian® Clinicals) ou
dos registos de enfermagem (Innovian®). Os valores de
glicemia foram obtidos utilizando glucometro Freestyle
Precision NEO H da Abbot® (sangue capilar ou arterial)
ou de gasimetria arterial, e a frequéncia foi determinada
pelo protocolo. Quando a glicemia nao foi avaliada
a cada hora, foi efetuada a média dos valores nas horas
antes e depois dos valores em falta, para que fosse possivel
considerar todos os doentes de igual forma no cilculo
percentual.

Para o registo ¢ o tratamento dos dados, foi utilizado
o software Microsoft Excel’. Os resultados sao apresentados
sob a forma de média + desvio-padrio ou na forma de
percentagem.

RESULTADOS

Antes do projeto

Para determinar o controle glicémico conseguido
com as estratégias prévias na UCI, foi determinada a
percentagem de tempo no intervalo 100 - 180mg/dL
de doentes sob perfusio de insulina e sem prescricio de
esquema de insulinoterapia as 48 horas de internamento.
Além disso, foram determinadas as hipoglicemias
(moderadas e graves).

As caracteristicas dos doentes sio apresentadas na
tabela 1. Durante 1 més, foram incluidos todos os
doentes com mais de 24 horas de internamento e que
apresentaram, pelo menos, dois valores de glicemia
superiores a 180mg/dL. Dos 15 doentes, com idade média
70,8 + 11,4 anos, a maioria era do sexo masculino e tinha
sido internada por patologia médica. Em 67% dos casos,



Figura 1 - Esquema de insulinoterapia adaptado no protocolo de Yale modificado.
GC - glicemia.
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Fonte: Modificado e adaptado de Ngalob Q, Jimeno C, Isip-Tan IT. Evaluation of effectiveness and safety of an ICU insulin infusion protocol. J Asean Fed Endocr Soc. 2014;29(1):33-41.

apresentavam diabetes mellitus conhecido. O escore médio
APACHE I foi de 22,6 + 8,5.

Com as estratégias previamente utilizadas, a percentagem
de tempo no intervalo 100 - 180mg/dL foi de 28%. As
48 horas de internamento, apenas um doente estava sob
insulinoterapia EV, e um ter¢o dos doentes nio tinha
qualquer tipo de esquema de insulinoterapia prescrito. O

Space Glucose Control” nao foi utilizado em nenhum doente.
Ocorreram seis hipoglicemias moderadas (40 - 70mg/dL).

Primeiro més do projeto

Apés implementagdo do programa de educagio formal,
foram avaliados os resultados de forma a determinar sua
eficdcia. Nesse periodo, foram identificados 16 doentes,
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Tabela 1 - Caracterizacao dos doentes

Antes do projeto  Primeiro més  Terceiro més

n=15 n=16 n=29

Sexo

Feminino 6 (40) 6 (37) 12 (41)

Masculino 9 (60) 10 (63) 17 (59)
|dade 708 = 11,4 729 108 694 =129
Motivo de internamento

Médico 8 (53) 10 (63) 15 (52)

Cirdrgico 7 (47) 6 (37) 14 (48)
Diabetes mellitus

Conhecida 10 (67) 9 (57) 14 (48)

Nao previamente conhecida 0(0) 1(6) 2(7)

Hiperglicemia de estresse 5(34) 6 (37) 13 (45)
APACHE Il 22,6 =85 23176 199=102

APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation. Resultados expressos em n (%) ou média +
desvio-padrao.

sendo a maioria do sexo masculino e com idade média
72,9 + 10,8 anos. O principal motivo de internamento
foram as patologias médicas. A maioria dos doentes (57%)
era diabética, tendo sido identificado um doente com
diabetes mellitus nao previamente conhecido. O APACHE
IT médio foi de 23,1 + 7,6 (Tabela 1).

Com a anilise da tabela 2, verifica-se aumento da
percentagem de doentes no alvo glicémico (37%) quando
comparado com o periodo prévio. A percentagem de
doentes sob insulinoterapia EV aumentou para 19%, e
foi utilizado o Space Glucose Control’ num doente. Apesar
das melhorias no inicio de insulina EV, em 25% doentes
nao tinha sido prescrito esquema de insulinoterapia as
48 horas de internamento. Nesse periodo, ocorreram trés
hipoglicemias moderadas.

Terceiro més do projeto

Durante o segundo més do projeto, foram testados
e distribuidos os esquemas de insulinoterapia. Foram
efetuadas alteragbes em relagio a primeira versdo, de
forma a incorporar sugestoes da equipe de enfermagem
que pudessem aliviar a carga de trabalho. Essas alteragoes
foram essencialmente ao nivel da monitorizagio. Ao
terceiro més, foram avaliados os resultados.

Dos 29 doentes, com idade média 69,4 + 12,9 anos,
59% eram do sexo masculino. Em 52% dos doentes, as
patologias médicas foram responséveis pelo internamento.
Foram identificados dois doentes com diabetes mellitus nao
previamente conhecida, e apenas 48% dos doentes tinham
diabetes mellitus conhecida previamente. Os restantes
corresponderam a doentes com hiperglicemia de estresse.

O APACHE II médio foi de 19,9 + 10,2 (Tabela 1).
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A disponibilizagado do protocolo de insulinoterapia
permitiu aumentar a percentagem de tempo no intervalo
100 - 180mg/dL para 66%. As 48 horas de internamento,
verifica-se que mais de um ter¢o dos doentes estava sob
perfusio de insulina, e todos os doentes tinham um
esquema de insulinoterapia prescrito. Nesse periodo, o
namero de hipoglicemias foi substancialmente reduzido,
tendo ocorrido apenas uma hipoglicemia moderada, que
foi facilmente revertida (Tabela 2).

Tabela 2 - Avaliagéo do controle glicémico

Antes do projeto  Primeiromés  Terceiro més

n=15 n =16 n=29

Tempo no alvo 100 - 180mg/dL 28,0 37,0 66,0
Doentes com insulina EV as 1(6) 3(19) 10 (35)
48 horas
Doentes sem esquema de 5(33) 4 (25) 0(0)
insulina as 48 horas
Doentes com Glucose Space 0(0) 1(6) 3 (10)
Control
Hipoglicemias

Moderadas 6 3 1

Graves 0 0 0

EV - endovenosa.
DISCUSSAO

As atuais recomendacbes, mais conservadoras, do
alvo glicémico no doente critico apontam para valores-
alvo entre 140 e 180mg/dL. Desde que assegurada a
auséncia de hipoglicemia, podem ser atingidos valores
mais baixos.®!>!2) Nesse sentido, foi considerado como
intervalo glicémico a atingir na nossa UCI o intervalo entre
100 - 180mg/dL, mantendo-se o algoritmo adaptado para
obter valores de glicemia entre os 140 - 180mg/dL, de
forma a preservar a seguranca do esquema.

Atingir percentagens elevadas de tempo no intervalo
glicémico implica compromisso de tempo edisponibilidade
por parte de toda a equipe. O aumento da carga de
trabalho, associada aos protocolos de insulinoterapia,
recai, sobretudo, sobre a equipe de enfermagem, podendo
o tempo didrio despendido com um doente em tarefas
relacionadas com o controle glicémico atingir 2 horas.?
Apesar disso, estudo realizado em 2005%® mostrou que,
ap6s compreenderem a importincia do controle glicémico,
os enfermeiros mostraram-se mais disponiveis para utilizar
os protocolos de insulinoterapia.

A primeira fase do projeto consistiu num programa
de educagio formal envolvendo a maioria dos
médicos e chefes de equipe de enfermagem da UCI
A disponibilizagao de igual informagio a médicos e



enfermeiros mostrou aumentar o sucesso das estratégias
de controle glicémico.?*** De fato, apds as sessoes
formativas realizadas, verificou-se maior alerta em relagio
a hiperglicemia, e isso traduziu-se nos resultados obtidos
no primeiro més do projeto. Nesse periodo, houve
aumento de quase 10% na percentagem de tempo no
intervalo 100 - 180mg/dL. O crescente empenho da
equipe no controle glicémico ¢ visivel pelo fato de, nesse
periodo, ter ocorrido aumento substancial dos doentes sob
insulinoterapia EV as 48 horas de internamento. Além
disso, houve um esforco em contrariar a md experiéncia
subjetiva associada aos protocolos eletrénicos (Space
Glucose Control’). O resultado desse esforgo foi a utilizagao
em um doente.

Foram analisados os motivos para as mds experiéncias
relatadas com os protocolos eletronicos, jé que os dados
existentes na literatura mostram beneficio na utilizagio
dispositivos.>1¢2220 Qg
se sobretudo com a carga de trabalho associada a sua
utilizagdo pelo aumento da frequéncia de monitorizagio
e a dificuldade em manter a estabilidade glicémica. Foram
analisadas as possiveis causas para esses acontecimentos e
verificou-se a inexisténcia de um método padrio na UCI
para determinagio da glicemia. A utilizagao de glucometros
no doente critico associa-se a menor exatidao, jai que esses
doentes tém, muitas vezes, condi¢oes que diminuem
a perfusio periférica (choque, vasopressores, edema,
hipotensio etc.)."”?” Sendo um algoritmo matemdtico,
a varia¢do existente entre os valores obtidos da utilizagio
de sangue capilar ou arterial no glucémetro ou por meio
da gasometria arterial origina resultados incongruentes,
que podem contribuir para menor estabilidade glicémica.
Com o objetivo de anular a variabilidade entre métodos,
recomendou-se que se mantivesse 0 mesmo método
durante todo o internamento, com o objetivo de reduzir a
variabilidade entre os diferentes métodos.

Além do método de monitorizagao, para um adequado
funcionamento dos algoritmos eletronicos, é necessiria
uma revisio frequente da biblioteca de fdrmacos incluida
no dispositivo. Dessa forma, evita-se uma eventual
discrepancia entre a quantidade de hidratos de carbono
administrada e a considerada pelo algoritmo. Verificamos
que, no momento da realizagao deste trabalho, a atualizacio
nao tinha ainda sido efetuada, criando incongruéncia
no célculo e consequente aumento dos valores fora do
intervalo terapéutico.

Na segunda fase do projeto, foram distribuidos
os algoritmos de insulinoterapia. Foi efetuado um
periodo de teste para que todos os elementos da equipe
médica e de enfermagem tivessem oportunidade de

desses motivos prendiam-
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analisar, utilizar e sugerir alteracdes ao esquema. As
principais alteragées prenderam-se com a frequéncia
das monitorizagdes glicémicas, tendo a equipe formal
optado por introduzir o conceito de faixa terapéutica,
cujo objetivo é apenas o de guiar as monitorizagdes.
Esse conceito veio efetivamente reduzir a frequéncia
de monitorizagdes e consequentemente a carga de
trabalho, melhorando a aceitagio numa fase inicial de
implementagio. O aumento da carga de trabalho de
enfermagem ¢é a principal limitagdo a utilizagio dos
protocolos de insulinoterapia descrita na literatura.!®*?
Sobretudo numa fase inicial, a redugao da frequéncia
da monitorizagio pode comprometer a estabilidade
glicémica com controle inconsistente da hiperglicemia e
risco de nao detecgao de hipoglicemia.®? Este fato pode
ter comprometido a percentagem de tempo no intervalo
final obtida, contudo sem aumentar as hipoglicemias.

Outro dos receios muitas vezes descritos relaciona-se
com o fato de, na rotina didria da UCI, nem sempre ser
possivel respeitar os hordrios das monitorizagées, sendo
facilmente ultrapassado o momento de avaliagao.?****
Foi, entdo, introduzida a sugestio de programagio da
seringa infusora no modo volume to be infused para um
determinado tempo, de forma a emitir um sinal sonoro no
final do periodo predefinido. Dessa forma, o enfermeiro
era alertado para a necessidade de monitorizagio.

Apés o periodo de experimentagdo, o esquema foi
implementado sob a forma de protocolo. A utilizagio de
protocolos iniciados pela equipe de enfermagem associa-se
a melhores resultados."®* De fato, apds implementa¢io
do protocolo, assistiu-se a um aumento significativo de
doentes sob perfusio de insulina durante o internamento
(35% com recurso do protocolo manual dindmico e 10%
do protocolo eletrdnico). Verificou-se também que, as
48 horas de internamento, todos os doentes tinham um
esquema de insulina prescrito. Além disso, a presenga de
instrugdes claras de atuagio perante a hipoglicemia e as
situacdes que deveriam motivar a atengdo por parte do
médico contribuem para uma maior adesio.®

A definigao do alvo 140 - 180mg/dL para o esquema
de insulinoterapia permitiu atingir o objetivo do
trabalho — 66% do tempo no intervalo 100 - 180mg/dL —
verificando-se diminuigdo na ocorréncia de hipoglicemias.
Esses dados estio de acordo com resultados de outros
protocolos, com objetivos menos estritos.?®

A motivagio da equipe ¢ um fator-chave na
implementa¢io de um projeto de melhoria do controle
glicémico,*? pelo que em todas as fases do trabalho, os
resultados foram publicitados e afixados na UCI. No fim
do terceiro més, foram apresentados os resultados obtidos
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a toda a equipe, tendo sido lancados desafios para futuras
auditorias.

As principais limitagoes do trabalho sio o reduzido
ntmero de doentes e a duracio do trabalho. Além disso,
nos doentes que nio apresentavam glicemias a cada hora,
foi feito o cdlculo médio dos valores prévios e posteriores.
Esse procedimento foi necessirio para que todos os
doentes incluidos contribuissem de igual forma para o
célculo percentual.

Como ponto forte, hd a destacar o fato de o projeto
ter culminado na implementagio de um protocolo de
insulinoterapia (alvo 140 - 180mg/dL) que fornece
autonomia a equipe de enfermagem e permite atingir
o intervalo glicémico sem comprometer a seguranca.
A monitorizagdo mais frequente pode melhorar a
percentagem de tempo no intervalo obtido e a seguranca.

CONCLUSAO

O GlucoSTRESS consistiu num projeto de melhoria
da qualidade clinica com o objetivo testar a viabilidade,
a eficicia e a seguranca de medidas que promovem o
controle glicémico. O fato de apresentar um grupo de
controle retrospetivo permitiu definir a eficicia das
estratégias prévias e identificar o nivel de controle basal
prévio a partir do qual o projeto deveria incidir.

O presente trabalho demonstra a efetividade e a
seguran¢a da implementagio faseada de um programa
formal de educagao que favoreceu a aplicacio de protocolos
de insulinoterapia eletrénicos (Space Glucose Control’) e
manuais dinimicos. A continuidade do programa formal
de educagio, em conjunto com auditorias frequentes e
apresentagao dos resultados, permitird melhorar o controle
glicémico e o algoritmo de insulinoterapia instituido.

ABSTRACT

Objective: To double the percentage of time within
the 100 - 180mg/dL blood glucose range in the first three
months following a phased implementation of a formal
education program, and then, of an insulin therapy
protocol, without entailing an increased incidence of
hypoglycemia.

Methods: The pre-intervention glycemic control
was assessed retrospectively. Next, were carried out
the implementation of a formal education program,
distribution of manual algorithms for intravenous insulin
therapy — optimized by the users, based on the modified
Yale protocol — and informal training of the nursing staff.
The use of electronic blood glucose control systems was
supported, and the results were recorded prospectively.

Results: The first phase of the program (formal
education) lead to improvement of the time within the
euglycemic interval (28% to 37%). In the second phase,
euglycemia was achieved 66% of the time, and the
incidence of hypoglycemia was decreased. The percentage
of patients on intravenous insulin infusion at 48 hours
from admission increased from 6% to 35%.

Conclusion: The phased implementation of a formal
education program, fostering the use of electronic insulin
therapy protocols and dynamic manuals, received good
adherence and has shown to be safe and effective for blood
glucose control in critically ill patients, with a concomitant
decrease in hypoglycemia.

Keywords: Hyperglycemia; Hypoglycemia; Diabetes

mellitus; Insulin; Glycemic index; Intensive care units
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