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Protocolo de insulinização para queimados: controle glicêmico e desfechos

Insulinization protocol for burns:  glycemic control and outcomes
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RESUMO
Introdução: Os mecanismos de estresse e resistência periférica à insulina em queimaduras graves 
determinam a glicosilação proteica com aumento da morbimortalidade. Assim, o controle glicêmico 
torna-se prioridade, bem como a confecção de um protocolo de insulinização eficaz e seguro. 
Objetivo: Analisar o protocolo de insulinização para queimados e compará-lo ao protocolo 
de insulinização geral quanto a resultados glicêmicos e desfechos de pacientes queimados. 
Método: Estudo observacional analítico transversal retrospectivo que analisou o prontuário 
de grandes queimados em 88 pacientes, divididos em 2 grupos: 41 usuários do protocolo 
geral, e outro com 47 usuários do protocolo para queimados. 
Resultado: A porcentagem glicêmica fora do alvo, com o protocolo geral, foi de 23% enquanto 
com o para queimados foi de 17% (p = 0,0001). A variação glicêmica média diária (p = 0,027) 
e a média das glicemias máximas diárias (p = 0,022) foram significativamente maiores no grupo 
do protocolo geral quando comparado com o do protocolo para queimados, enquanto a média 
das glicemias mínimas diárias (p = 0,71) foi semelhante entre ambos. A mortalidade predita 
pelo índice Abbreviated Burn Severity Index encontrada foi significativamente maior no grupo 
que utilizou o protocolo para queimados quando comparado ao geral (p = 0,004), entretanto 
não se evidenciou diferença estatística entre os grupos quanto à mortalidade (p = 0,61). 
Conclusão: Constatou-se redução da porcentagem de mensurações fora do alvo glicêmico, 
na média das glicemias máximas e na variabilidade glicêmica no protocolo para queimados, 
quando comparado com o protocolo geral. Todavia, a média das glicemias mínimas diárias 
foi semelhante entre os protocolos. A mortalidade predita pelo Abbreviated Burn Severity 
Index foi maior no protocolo para queimados quando comparado com o geral; contudo, a 
mortalidade foi semelhante entre ambos.
PALAVRAS-CHAVE: Queimaduras. Controle glicêmico. Protocolo clínico. Insulina. Hiperglicemia.

ABSTRACT
Introduction: The stress mechanisms and peripheral insulin resistance of severe burns 
determine protein glycosylation with increased morbidity and mortality. Thus, glycemic control 
becomes a priority, as well as an effective and safe insulinization protocol. 
Objective: To analyze the insulinization protocol for burn patients and compare it to the 
general insulinization protocol regarding glycemic results and outcomes of burn patients. 
Method: Retrospective cross-sectional analytical observational study that analyzed the medical 
records of major burn patients. A sample was carried out with 88 patients, divided into 2 groups, 
one with 41 users of the general protocol and the other with 47 users of the burn protocol.
Result: The glycemic percentage outside the target, with the general protocol, was 23% while with 
the burn protocol it was 17% (p = 0.0001). The mean daily glycemic variation (p = 0.027) and the 
mean maximum daily glycemia (p = 0.022) were significantly higher in the general protocol group 
when compared to the burn protocol group, while the mean minimum daily glycemia (p = 0.71) was 
similar between both. Mortality predicted by the Abbreviated Burn Severity Index was significantly 
higher in the group that used the burn protocol when compared to the general protocol (p = 0.004); 
however, there was no statistical difference between the groups in terms of mortality (p = 0.61). 
Conclusion: There was a reduction in the percentage of measurements outside the glycemic target, 
in the average maximum glycemia and in glycemic variability in the burn protocol, when compared 
to the general protocol. However, the average minimum daily blood glucose levels were similar 
between the protocols. Mortality predicted by the Abbreviated Burn Severity Index was higher in the 
burn protocol when compared to the general protocol; however, mortality was similar between both.
KEYWORDS: Burns. Glycemic control. Clinical protocol. Insulin. Hyperglycemia. 

Mensagem Central
Os mecanismos de estresse e 

resistência periférica à insulina em 
queimaduras graves determinam a 
glicosilação proteica com aumento da 
morbimortalidade. Assim, o controle 
glicêmico torna-se prioridade, bem 
como a confecção de um protocolo 
de insulinização eficaz e seguro. Assim, 
analisar o protocolo de insulinização 
para queimados e compará-lo ao de 
insulinização geral quanto a resultados 
glicêmicos e desfechos de pacientes 
queimados é interessante e oportuno no 
trato com grandes queimados.

Perspectiva
Dentre as diferenças entre os protocolos, 

pode se citar que o protocolo PIC 
predefine os intervalos de mensuração 
dos valores glicêmicos e a dose inicial 
da insulinização endovenosa, assim 
como indica o seu aumento, redução, 
interrupção e a migração de intermitente 
para contínuo e vice-versa. Embora 
tenha mostrado que pode ser eficaz 
em restringir a glicemia em seu alvo 
glicêmico, essa complexidade de 
direcionamentos demanda treinamento 
específico da equipe para a sua 
utilização com segurança.
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INTRODUÇÃO

Queimaduras representam a quarta causa 
mais frequente de trauma e com incidência 
relevante nas regiões onde predominam a 

pobreza e a desinformação.1,2 As queimaduras graves 
apresentam morbimortalidade elevada e como um dos 
responsáveis, o hipermetabolismo,3,4 que pode persistir 
por até 2 anos com disfunção de múltiplos órgãos.5

As catecolaminas e os corticosteroides são os 
mediadores primários desta resposta6 com resistência 
periférica à insulina e aumento do catabolismo de 
glicogênio, proteínas e lipídios.7 A hiperglicemia gerada 
pelo estresse determina a glicosilação proteica com 
aumento do catabolismo e risco de infecções e aumento 
da mortalidade.8,9 Entretanto, a insulinização eleva 
o risco de hipoglicemias, que se associam com pior 
prognóstico,10,11 constatações que tornam o controle 
glicêmico como fundamental para melhor desfecho, 
mas persiste controvérsia  quanto aos limites do alvo 
glicêmico.9

O controle glicêmico adequado com insulina e a 
monitorização da glicemia melhoram os resultados 
clínicos e a sobrevida do grande queimado, porque 
pode reduzir as complicações infecciosas e disfunções 
orgânicas, com atenuação do hipermetabolismo, 
melhora cicatricial e preservação da massa muscular.12 
A implementação de um protocolo pode melhorar o 
controle glicêmico e reduzir a variabilidade da glicose,13 
pois a preocupação não se restringe à hiperglicemia, mas 
contempla também a variação dos valores da glicemia.12

Utiliza-se amplamente o Abbreviated Burn Severity 
Index (ABSI), pois é método simples de estimar a 
mortalidade do paciente queimado.14 O ABSI deriva de 
uma regressão logística multivariada e seus valores são 
óbitos com simplicidade sem a necessidade de exames 
laboratoriais.15 A predição da mortalidade auxilia 
nas decisões clínicas, alívio do sofrimento individual e 
melhora da alocação de recursos na saúde.16

Esta pesquisa teve como objetivo comparar os 
resultados glicêmicos e os desfechos do protocolo de 
insulinização para queimados (PIQ)17 em comparação 
com um protocolo de insulinização geral (PIG); constatar 
o percentual de mensurações fora do alvo glicêmico nos 
2 protocolos; comparar a média da variação glicêmica 
diária à média das glicemias máximas e mínimas diárias; 
e verificar a mortalidade predita pelo ABSI e aquela nos 
2 grupos.

MÉTODO
Trata-se de estudo observacional analítico 

retrospectivo de prontuários de pacientes grandes 
queimados admitidos do período de junho de 2022 
a abril de 2023 na UTI de queimados de hospital de 
referencia em qiemados tendo sido aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa sob o parecer 6.262.039.

A pesquisa se realizou pela análise comparativa do 
PIG, o qual se utilizava na UTI, com o PIQ (Figura), a 
partir do momento de sua implementação. Incluíram-se 
os dados de prontuário dos queimados internados na 
UTI com idade maior que 18 anos e excluíram-se aqueles 

cujo prontuário não continha as informações necessárias, 
diabéticos, e com idade menor que 18 anos.

Verificou-se a idade, gênero, peso, comorbidades, 
superfície corporal queimada, profundidade e lesão 
por inalação. Estabeleceu-se alvo glicêmico entre 80- 
160 mg/dl. Calculou-se o índice ABSI para se obter a 
mortalidade prevista entre os grupos, assim como para 
comparar com a mortalidade observada nos 2 grupos. E 
para se obter as médias de glicemias máximas e mínimas 
coletaram-se seus valores ao longo de cada dia, e a 
partir desses valores obteve-se a variação glicêmica 
diária. Os valores de glicemia menores que 80 mg/dl 
foram considerados como hipoglicemia e hiperglicemia 
os maiores do que 160 mg/dl.

Análise estatística
Realizou-se a análise estatística pela observação da 

ausência de normalidade dos dados do estudo, a partir 
do teste de Shapiro Wilk. Para a comparação dos grupos 
em relação às variáveis categóricas, aplicou-se o teste 
qui-quadrado e em relação às variáveis quantitativas, 
aplicou-se o teste não paramétrico de Mann-Whitney. 
Para verificar a relação entre 2 variáveis quantitativas, 
calculou-se o coeficiente de correlação de Spearman. 
Considerou- se significância estatística p <0,05.

INSULINIZAÇAO INTERMITENTE 

Pacientes acordados, compensados e não diabéticos, mensurar glicemia pela manhã. Pacientes 
desacordados, descompensados ou diabéticos, mensurar glicemia de 6/6h. Alvo glicêmico entre 
80 e 160. 

GLICEMIA (mg/dl) BOLUS EV - INSULINA REGULAR AFERIÇÃO

160 -180 1U 4/4h 

181 -250 2U 414h 

251 -310 4U 2/2h 

311-360 6U 2/2h 

361 -430 8U 2/2h 

INSULINIZAÇÀO EM BOMBA 

Inicie a insulina regular em bomba de infusão se a glicemía conlinuar maior que 160mg/dl, após 
12h de C01Teções intermitentes pela tabela acima. Inicie a bomba de infusão de insulina regular 
em 2ml/hora e administre uma dose em bolus correspondente à faixa de valores da tabela 
abaixo:

GLICEMIA (mg/dl) BOLUS EV - INSULINA REGULAR

161 -180 ---

181 - 250 2U

251 - 310 4U

311 - 360 6U

361 - 430 8U

Repita a glicemia em 1 hora e reajuste a velocidade de infusão conforme a tabela abaixo:

GLICEMIA (mg/dl) CONDUTA AFERIÇÃO

121 - 150 Mantenha a infusão. 2/2h (3x) e após 4/4h

151 - 180  1U/h 2/2h

181 - 250 2U bolus EV e ↑ 1 U/h   2/2h 

251 - 310 4U bolus EV e ↑ 2U/h 2/2h 

311 - 360 6U bolus EV e ↑ 2U/h 2/2h 

361 - 430 8U bolus EV e ↑ 2U/h 1/1h 

Se aferição da glicemia atual for menor que a faixa de valores em que estava anteriormente, com 
glicemia menor que 181mg/dl, reajuste conforme a tabela abaixo:

<80 

Pare a infusão e aplique 50ml de glicose 
50% Após 30min se glicemia entre 120 
e 160mg/dl, reinicie com a metade da 
dose anterior.

30/30min 

81 - 120 
Pare a infusão. Após 45min se glicemia 
entre 120 e 160mg/dl, reinicie com a 
metade da dose anterior.

45/45min

121 -180 Reduza a infusão pela metade. 2/2h 

Glicemia maior que 160mgldl após desligar a bomba de insulina: Detecção de hiperglicemia em 
menos de 12h, reinicie o protocolo de insulinização em bomba. Detecção de hiperglicemia após 
12h, reinicie o protocolo de insulinização intermitente

FIGURA  — Protocolo de insulinização para queimados (PIQ)
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RESULTADO
Analisaram-se os prontuários de 88 pacientes, entre 

os quais 41 utilizaram o PIG e 47 o PIQ. Obteve-se 
total de 848 aferições de glicemias dos pacientes que 
utilizaram o PIG, destas detectaram-se 183 aferições 
com valores maiores do que 160 mg/dL e 18 menores do 
que menor 80 mg/dl, que em porcentagem representam 
22% e 2%. Ressalta-se que não se detectou hipoglicemia 
severa com valores menores do que 40 mg/dL. A média 
dos valores das glicemias máximas diárias foi de 154,91 
mg/dL e a média dos valores mínimos foi de 106,22 
mg/dL. A média dos valores das glicemias diárias neste 
grupo foi de 130,57 mg/dL e a média das variações 
diárias foi de 48,69 mg/dL.

Obteve-se dos pacientes que utilizaram PIQ, um 
total de 1577 aferições de glicemia; destas, detectaram-
se 252 com valores maiores do que 160 mg/dL e 16 
menores do que menor 80 mg/dl, que em porcentagem 
representam 16% e 1%, respectivamente e que 
totalizaram 16% mensurações fora do alvo glicêmico. 
Detectou-se episódio de hipoglicemia severa com 
valores menores do que 40 mg/dL. A média dos valores 
das glicemias máximas diárias foi de 149,24 mg/dL e 
a média dos valores mínimos foi de 105,49 mg/dL. A 
média dos valores das glicemias diárias neste grupo foi 
de 125,25 mg/dL e a média das variações diárias foi de 
43,75 mg/dL.

A Tabela 1 demonstra a diferença de porcentagem 
de glicemias mensuradas fora e dentro do alvo glicêmico 
entre os protocolos, as quais totalizaram 24% no PIG e 
17% no PIQ (p = 0,0001).

TABELA 1 — Proporção de glicemias fora e dentro do alvo glicêmico

PIG PIQ

Fora do alvo glicêmico(%) 647 (76%) 1309 (83%)

Dentro do alvo glicêmico (%) 201(24%) 268(17%)

Total 848 1577

Para caracterizar os grupos comparou-se o sexo, 
a idade, a % da SCQ em relação a extensão e a 
profundidade, as lesões por inalação e a mortalidade 
prevista pelo ABSI. Comparou-se a idade média dos 
pacientes que utilizaram o PIQ, a qual foi de 41,34 anos, 
com a idade média dos que utilizaram o PIG, a qual foi 
de 37,88 anos (p = 0,18), e em relação ao sexo que 
utilizaram o PIQ, 22% pertenciam ao feminino, enquanto 
nos que utilizaram o PIG 25,5%, pertenciam às mulheres 
(p = 0,69).

Em relação extensão das queimaduras, comparou-se 
a porcentagem de superfície corporal queimada (SCQ) 
nos que utilizaram o PIQ e observou-se média de 32,6% 
de SCQ e nos que utilizaram o PIG, média de 28,59% de 
SCQ (p = 0,20). Em relação a profundidade, comparou-
se a média da % de SCQ acometida por queimaduras de 
segundo grau, a qual foi de 20,15% nos pacientes que 
utilizaram o PIQ e 15,85% nos que utilizaram o PIG (p 
= 0,17), assim como a média da % de SCQ acometidas 
por queimaduras de terceiro grau, a qual foi de 14,34% 
nos pacientes que utilizaram o PIQ e 12,73% nos PIG 
(p = 0,47). Na comparação da incidência das lesões 

por inalação, verificou-se diferença estatisticamente 
significativa, pois constatou-se a sua presença em 
40,43% dos pacientes que utilizaram o PIQ e 17,07% 
dos que utilizaram (p = 0,014).

A Tabela 2 mostra os resultados da pontuação 
do índice ABSI de ambos os grupos, assim como a 
mortalidade predita respectiva de cada um dos grupos. 
Entre os que utilizaram o PIG a média da pontuação foi 
de 6,76, enquanto nos que utilizaram o PIQ foi 7,89 (p = 
0,011) com mortalidade predita respectiva de 27,61% e 
44,89% (p = 0,004).

TABELA 2 — Pontuação média do ABSI e a porcentagem de 
mortalidade predita.

Média n DP Mín. Máx. Média n DP Mín. Máx.

PIG 6,8 41 2,28 1 12 27,6 % 41 27,93 2 90

PIQ 7,9 47 1,97 4 11 44,9 % 47 27,78 2 80

Total 7,4 88 2,18 1 12 36,8 % 88 29,02 2 90

Entretanto, como mostra a Tabela 3, a mortalidade 
encontrada foi semelhante na comparação entre os 
protocolos com óbito em 24,63% dos pacientes que 
utilizaram o PIG e 24,89% nos com o PIQ (p = 0,61).

TABELA 3 — Proporção de desfecho por protocolo

Desfecho PIG PIQ Total

Sobreviveram (%) 35 (85,37%) 40 (85,11%) 75

Óbito (%) 6 (24,63%) 7 (24,89%) 13

Total (%) 41 (100%) 47 (100%) 88

A Tabela 4 mostra a comparação entre os grupos da 
média das variações glicêmicas diárias e das médias das 
glicemias máximas e mínimas diárias dos pacientes por 
protocolo, assim como o desvio-padrão (DP) e os valores 
máximos e mínimos encontrados para esta variável.

TABELA 4 — Média das glicemias máximas, mínimas e variação 
diária.

Média n DP Mínimo Máximo Valor de p

Variação
glicêmica

PIG 48,69 41 19,93 20 108 0,027

PIQ 43,75 47 34,06 7 176

Total 46,05 88 28,32 7 176

Glicemias
máximas

PIG 154,92 41 22,31 119,00 206,51 0,022

PIQ 149,24 47 40,19 106,50 296,14

Total 151,88 88 33,03 106,50 296,14

Glicemias
mínimas

PIG 106,23 41 12,39 79,00 136,95 0,71

PIQ 105,49 47 9,6 89,13 135,67

Total 105,83 88 11,00 79,00 136,95

Em relação à média da variação glicêmica diária dos 
pacientes que utilizaram o PIG ela foi de 48,69 mg/dL 
e nos que utilizaram o PIQ 43,75 mg/dL (p = 0,027). 
A média das glicemias máximas diárias nos pacientes 
que utilizaram o PIG foi de 154,92 mg/dL e nos PIQ 
de 149,24 mg/dL (p = 0,022), enquanto a média das 
glicemias mínimas diárias dos que utilizaram o PIG foi 
de 106,23 mg/dL e nos com o PIQ de 105,49 mg/dL 
(p = 0,71).
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DISCUSSÃO
Valores máximos fixados como 180 mg/dL podem 

reduzir a mortalidade. Aponta-se que faixa de valores 
da glicemia entre 90-140 mg/dL possa ser ideal, 
porque evita a hipoglicemia e, ao mesmo tempo, a 
glicosilação da hemoglobina que ocorre a 150 mg/
dL.7 A preocupação não se restringe à hiperglicemia, 
mas à variação dos valores da glicemia.12 No protocolo 
PIQ estabeleceu-se como esperado a faixa entre 80-
160 mg/dL e ao compará-lo com o protocolo PIG, 
observou-se valores menores, tanto na média da 
variação da glicemia, como na média das glicemias 
máximas, apontando valor abaixo do necessário para a 
glicosilação da hemoglobina.

Verificou-se que a hipoglicemia se associa à elevação 
do risco de morte e resultados adversos. Considera-se 
a hipoglicemia prejudicial e perigosa, seja moderada 
quando os valores são menores de 60 mg/dL, seja grave 
com valores menores de 40 mg/dL.7 Nesta pesquisa, nos 
pacientes que utilizaram o PIG detectaram-se 18 (2,12%) 
aferições menores do que menor 80 mg/dl, enquanto 
nos com PIQ foram 16 (1,01%) com 1 episódio de 
hipoglicemia grave registrado com o PIQ. Os valores da 
média das glicemias mínimas foram semelhantes entre os 
2 protocolos.

Observou-se que alvo glicêmico com glicemia abaixo 
de 180 mg/dl pode reduzir a mortalidade e o tempo de 
permanência.18 Contudo, existe a hipótese de que o que 
o alvo glicêmico deveria se manter em níveis próximos 
a 130 mg/dl, a qual se embasa no fato de que evitaria 
episódios de hipoglicemia, assim como de hiperglicemia 
com glicosilação proteica.9 Nesta pesquisa, o valor 
médio do protocolo PIG apresentou-se coincidente ao 
recomendado por esses autores, enquanto que com 
a utilização do PIQ o valor médio foi de 125,25 mg/
dL, que corresponde a valor mais baixo. Entretanto a 
porcentagem de glicemias abaixo de 80 mg/dL foi maior 
no PIG com 2,2% das mensurações contra 1,01% no PIQ. 
Além disso, não se evidenciou diferença estatística na 
média das glicemias mínimas, apontando sua segurança 
na manutenção do alvo glicêmico mínimo.

Verificou-se que a permanência dentro do alvo 
glicêmico de 70-139 mg/dL em 80% do tempo, 
pode reduzir a mortalidade em pacientes críticos não 
diabéticos, mas não nos previamente diabéticos.19 Nesta 
pesquisa, observou-se a porcentagem de mensurações 
dentro e fora do alvo glicêmico de ambos protocolos, 
onde os resultados se apresentaram com diferenças 
significativas com 76% das glicemias dentro do alvo no 
PIG e 83% no PIQ.

O ABSI é simples e confiável para predizer a 
mortalidade, constitui-se por 5 variáveis: sexo, idade, 
presença de lesão de vias aéreas, presença de 
queimaduras de terceiro grau e a porcentagem da 
superfície corporal total queimada.16 A pontuação do 
ABSI encontrada nos pacientes que utilizaram o PIQ foi 
maior que nos com o PIG, determinada pela presença 
em maior quantidade de lesão de vias aéreas. Nesta 
pesquisa, a mortalidade do predita nos que utilizaram o 
PIG foi de 27,61%, a qual foi semelhante à mortalidade 

encontrada de 24,63%. Entretanto, a mortalidade predita 
nos pacientes que utilizaram o PIQ foi de 44,89% e não 
se assemelhou com a encontrada de 24,89%. Resultado 
positivo para o protocolo PIQ, não se pode afirmar que 
ocorreram pela sua utilização, e mais estudos serão 
necessários para determinar os fatores que determinaram 
esses resultados e interferiram na mortalidade.

Dentre as diferenças entre os protocolos, pode se 
citar que o protocolo PIC predefine os intervalos de 
mensuração dos valores glicêmicos e a dose inicial 
da insulinização endovenosa, assim como indica 
o seu aumento, redução, interrupção e a migração 
de intermitente para contínuo e vice-versa. Embora 
tenha mostrado que pode ser eficaz em restringir a 
glicemia em seu alvo glicêmico, essa complexidade de 
direcionamentos demanda treinamento específico da 
equipe para a sua utilização com segurança.

CONCLUSÃO
O PIQ aponta-se como promissor, pois na análise 

comparativa com o PIG em pacientes queimados, 
constatou-se redução da porcentagem de mensurações 
fora do alvo glicêmico, a média das glicemias máximas 
e da variabilidade glicêmica foram menores e a média 
das glicemias mínimas diárias foi semelhante entre os 
protocolos. A mortalidade predita pelo ABSI foi maior 
no PIQ quando comparado com o PIG, entretanto a 
mortalidade entre os grupos foi semelhante.
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