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RESUMO: Manter o controlo metabélico dos doentes diabéticos submetidos a cirurgia é um grande desafio para quem trabalha no

oco operatdrio, sendo mais provdvel que um doente diabético necessite de cirurgia do que um nao diabético. ociedade Portu-
bl t d | doente diabét te d d diabético. A Sociedade Port
guesa de Anestesiologia tomou a iniciativa de promover uma reflexao sobre o controlo da diabetes no peri-operatério, de acordo com

esenvolvimentos recentes nesta drea, consoante o tipo de cirurgia, o tipo de doente diabético e a realidade hospitalar portuguesa. Pro-
d | t t t te o tipo d tipo de doente diabét lidade hospital tug P
poem-se vdrios protocolos de actuagio clinica, que permitem uma mais fécil consulta e implementacio generalizada dos consensos
alcangados.
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ABSTRACT: Perioperative management of the diabetic patient can be a difficult challenge to operating theatre staff, and diabetic
patients have greater probability of being submitted to surgery than non-diabetic patients. The Portuguese Society of Anesthesiology
promoted a review on this important subject according to recent advances in this field, relating to the type of surgery, diabetic patient

and quality improvement inPortuguese hospitals. Guidelines are proposed to improve perioperative management of diabetic patients.
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INTRODUCAO

A diabetes mellitus ¢ uma doenga crénica que neces-
sita de cuidados médicos continuos e educa¢iao dos
doentes, no sentido de uma progressiva autonomia que
evite complicagdes agudas e reduza o risco de compli-
cagoes a longo prazo !. O seu tratamento é complexo
e envolve muitas componentes além do controlo da
glicemia 2. H4 trabalhos de investigagio de vdrios graus
de evidéncia que apoiam uma série de interven¢des
que melhoram os resultados da diabetes °. Mais recen-
temente propdem-se 3 classes de recomendagoes e 3
niveis de evidéncia * que tém a fungio de facilitar a
tomada de decisoes dos clinicos na sua vida didria, tor-
nando os textos das recomenda¢des mais ficeis de
interpretar.

CLASSES DE RECOMENDACOES

Classe I: Evidéncia ou consenso que um procedi-
mento diagndstico ou tratamento é benéfico, util e efi-
caz

Classe II: Evidéncia contraditéria e/ou divergéncia
de opinido sobre a utilidade/ eficdcia do tratamento
ou procedimento; Ila — Evidéncia / opinido ¢ favord-
vel; IIb — Utilidade /eficicia menos bem estabelecida.

Classe III: Evidéncia ou consenso que o tratamento
ou procedimento nio ¢ util /eficaz e nalguns casos
pode ser deletério.

NIVEIS DE EVIDENCIA

A: Dados retirados de multiplos ensaios clinicos ran-
domizados ou meta-andlises.

B: Dados retirados de um tinico ensaio clinico ran-
domizado ou estudos extensos nio randomizados

C: Consenso de opinido de peritos e/ou estudos
pequenos, retrospectivos, registos.

Classifica-se a diabetes em 4 classes clinicas 2:

— Diabetes tipol (destrui¢io de células B — insufi-

ciéncia absoluta de insulina) apresenta-se habitual-
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mente em individuos jovens, mas pode surgir em qual-
quer idade, com o quadro clinico tipico (“polis”),
podendo descompensar sob a forma de cetoacidose
diabética espontinea.

— Diabetes tipo 2 (defeito de secregio progressivo
de insulina num contexto de resisténcia a insulina)
com inicio habitualmente mais tardio, e evolucio
muitas vezes assintomdtica sendo frequente na altura
do diagnostico jd existirem complica¢es.

— Outras causas: defeitos genéticos de fun¢io das
células e da accdo da insulina, doengas do pincreas
exdcrino — (ex.pancreatite crénica, adenocarcinoma do
pancreas, fibrose quistica), indu¢ao por fdrmacos ou
quimicos — (ex. corticoterapia, tratamento da SIDA
ou apés transplante de orgaos).

— Diabetes Mellitus gestacional (diagnosticada
durante a gravidez)

Os critérios diagndsticos de diabetes no adulto nao
grévido sao:

1) sintomas de diabetes (politria, polidipsia, poli-
fagia com perda inexplicdvel de peso) e glicemia casual
> 200 mg/dl.

Ou

2) Glicemia em jejum (jejum de pelo menos 8 h) >
126 mg/dl

Ou

3) Glicemia > 200 mg/dl 2 horas depois de um teste
de tolerancia oral de glicose — PTGO — (75g de glu-
cose anidra dissolvida em dgua)

Na auséncia de hiperglicemia inequivoca nos dois
dltimos casos, os valores devem ser confirmados nou-
tra ocasifo.

Se a glicemia se encontra entre o valor normal e os
valores diagndsticos de diabetes, estamos perante uma
hiperglicemia intermédia, que pode apresentar duas
formas:

Diminuigao de tolerincia a glicose (DTG) — glice-
mia em jejum < 126 mg/dl e glicemia entre 140 ¢ 199
mg/dl 2 horas ap6s teste de tolerincia a glicose

Anomalia da glicemia em jejum (AG]J) — glicemia
em jejum entre 110 e 125 mg/dl.

As duas formas sio factores de risco de diabetes
futura e doenca cardiovascular®®>, devendo estes
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doentes ser submetidos a uma avaliagao de risco car-
diovascular global

Para o diagnéstico precoce de diabetes mellitus em
adultos assintomdticos, a ADA (American Diabetes
Association), prop6s a realizacio de testes de glicemia
em jejum para todos os adultos com idade igual ou
superior a 45 anos e com indice de massa corporal
(IMC) > 25 Kg /m?, e se os resultados forem normais,
os testes devem ser repetidos 3 anos depois 2. A glice-
mia em jejum e, em casos seleccionados, a PTGO,
devem ser realizados mais precocemente e com maior
frequéncia se os doentes tiverem factores de risco adi-
cionalis:

— idade > 45 anos

— excesso de peso (IMC=25) ou serem obesos
(IMC=30)

— perimetro abdominal > 94 homens e > 80 mulhe-
res

— vida sedentdria

— histéria familiar de diabetes

— diabetes gestacional prévia

— histéria de doenga cardiovascular prévia

— hipertensio arterial

— hipertrigliceridémia ou HDL < 35 mg/dl

— diminuig3o da tolerincia a glicose ou anomalia da
glicemia em jejum prévias

— consumo de fdrmacos que induzam hiperglice-
mias

A glicémia plasmdtica tem sido recomendado como
referéncia, e hd tabelas de conversao de glicémia no
sangue total, capilar ou soro em glicémia no plasma 4.
Em jejum os valores de glicose plasmdtica venosa e
capilar sao idénticos.

Na maioria dos doentes diabéticos, no seguimento
ambulatdrio, pretende-se obter o éptimo equilibrio
metabdlico. Neste sentido os objectivos terapéuticos
recomendados pela Sociedade Portuguesa de Diabeto-
logia sao: glicemia capilar em jejum” 110 mg/dl e pés-
prandial (2h) " 140 mg/dl e hemoglobina glicosilada
(HbA1C) " 6,5% °.

Para se atingirem estes objectivos, ¢ necessario har-
monizar os trés factores da triade terapéutica: dieta,
exercicio e terapéutica farmacoldgica, o que se conse-

(o

gue com educagio intensiva do doente no sentido de
o0 autonomizar na autovigilancia e autocontrolo.

O PERIOPERATORIO

O nivel da glicemia ¢ atingido a custa de um equi-
librio entre a insulina e as hormonas contra-regulado-
ras: glucagon, epinefrina, cortisol e hormona do cres-
cimento . A insulina estimula a utilizagio da glicose
pelo musculo e tecido gordo e suprime a produgao de
glicose pelo figado através da neoglucogénese e glico-
gendlise. E uma hormona anabolizante que evita o
desenvolvimento da cetose e a destrui¢io das protei-
nas, por isso ¢ tao importante no perfodo intra-opera-
tério.

Durante o “stress” anestésico-cirtrgico hd um
aumento das hormonas contra-reguladoras (catecola-
minas, cortisol, glucagon e hormona do crescimento) e
libertagao excessiva de citoquinas inflamatérias, como
factor de necrose tumoral (a), interleukina-6 e interleu-
kina-1 (B) ”. Esta resposta neuroenddcrina provoca alte-
racoes do metabolismo dos hidratos de carbono,
nomeadamente resisténcia periférica 2 insulina, dimi-
nuigao da secre¢o de insulina, aumento da produgio
hepdtica de glucose, catabolismo proteico e lipélise com
aumento dos dcidos gordos livres. A gravidade da des-
compensagao resultante depende do tipo e complexi-
dade da cirurgia e complicagdes pés-cirtrgicas 7.

O tipo de anestesia influencia a resposta hiperglicé-
mica durante a cirurgia. A anestesia geral contribui
para uma maior hiperglicemia do que a anestesia local
ou a analgesia epidural. No periodo pés-operatério
nao hd diferenca significativa. A analgesia opidide
pode reduzir a hiperglicemia no periodo perioperaté-
rio, mas ¢ necessdria maior dose de morfina no pds-
operatdrio do doente diabético, para se atingir o grau
de analgesia adequada 8.

A hiperglicemia aguda provoca diurese osmdtica e
desidratagao com perda de sédio e potdssio e o jejum
e a depleccao volumétrica no periodo perioperatdrio
também contribuem para a descompensagao metabé-
lica (cetoacidose nos diabéticos tipo 1 e estados hiper-
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glicémicos hiperosmolares nao cetdticos nos diabéti-
cos tipo 2). O equilibrio hidroelectrolitico ¢ funda-
mental além do equilibrio da glicemia.

A hiperglicémia crénica d4 alteragoes microvascula-
res (retinopatia e nefropatia diabética), neuropdticas
(neuropatias autonémicas e periféricas), e macrovas-
culares (aterosclerose acelerada).

Em doentes hospitalizados com e sem diabetes, a
hiperglicemia estd associada a maus resultados clini-
cos, havendo um aumento da taxa de infec¢oes e md
cicatrizagdo da ferida cirdrgica por deficiente fungao
dos leucocitos e redugio da sintese do colagénio 2. O
controlo da glicemia intra-hospitalar tem um impacto
positivo na morbilidade, mortalidade peri-operatéria
e tempo de internamento /871011 H{ vidrios traba-
lhos publicados que evidenciam a importincia da
implementacao de protocolos de controlo da glice-
mia, associadas a ac¢des de formacio e educagio do
“staff” hospitalar, para uma melhoria da qualidade de
prestagdo de cuidados médicos hospitalares e redu¢ao
de custos 110-11,12,13,14,15,17,18,19,20

Os trabalhos de van den Berghe 1%1° sobre controlo
restrito da glicemia (80-110 mg/dl) em doentes criticos
internados em cuidados intensivos, desencadearam
uma reflexdo e debates cientificos acesos sobre o con-
trolo da glicemia intrahospitalar que estd longe de ter-
minar 22!, Tem motivado a realizacio de estudos mul-
ticéntricos, prospectivos randomizados duplamente
cegos dos quais realcamos o Glucocontrol e o NICE-
SUGAR. Este dltimo ainda estd em curso (vai terminar
em 2009), e tenta provar qual o limiar seguro de glicé-
mia nos doentes internados em cuidados intensivos e se
o controlo restrito de glicemia (80-110 mg/dl) tem
resultados melhores ou piores que o controlo nao res-
trito (140-180 mg/dl) 2. O estudo Glucocontrol,
entretanto, foi suspenso, por se ter verificado uma
maior mortalidade nos doentes no regime restrito de
controlo da glicemia por hipoglicémias graves.

Outros trabalhos, como os de Bellomo e Rady et al.
de 2005, levantaram outras questdes muito interes-
santes. Uma 2, ¢ a relacio entre o controlo da glicemia
e a sobrevivéncia ser diferente nos doentes diabéticos
e nao diabéticos. Os niveis apropriados de controlo da

( ; Maria Jodo Santos Fernandes Pereira, Madalena Lisboa

glicemia em diabéticos parecem ser mais elevados do
que nos nao diabéticos, o que poe em causa que haja
apenas um tnico valor “alvo” aceitdvel para o controlo
da glicemia em todos os doentes. Talvez haja um rea-
justamento do organismo a glicemias mais elevadas ao
longo do tempo, sendo necessdrios valores mais eleva-
dos nos doentes diabéticos para a hiperglicemia exer-
cer os seus efeitos deletérios. Refere ainda o perigo de
extrapolar os resultados dos estudos de van den Berghe
para todos os doentes internados no hospital, quer

2 ¢ a deter-

médicos quer cirdrgicos. Outra questio 2
minagio das caracteristicas dos doentes criticos que
predizem um mau controlo da glicemia: idade, histé-
ria de diabetes, cirurgia cardiaca, complicagoes pds-
operatdrias, gravidade da doenga, infecgdes nosoco-
miais, ventilagao mecénica prolongada ou medicagao
associada. A resisténcia aguda a insulina em doentes
nao diabéticos, e doses de insulina cumulativa média
> 100U/dia parecem estar associada a piores resulta-
dos e maior mortalidade intrahospitalar.

As tltimas recomendagoes da ADA (2007) pro-

poem os seguintes objectivos de glicemia:

POPULACAO MEDICA/CIRURGICA GERAL

Glicémia em jejum: 90-126 mg/dl
e Glicémia aleatéria: <180 mg/dl

Mais do que um valor exacto de controlo da glice-
mia, ¢ fundamental que a hiperglicémia intra-hospi-
talar nao seja ignorada.

Dado o perfil de ac¢io e muiltiplas contra-indicagoes
a utilizagdo intra-hospitalar de antidiabéticos orais, a
terapéutica com insulina é a op¢ao correcta para o con-
trolo da glicemia durante o internamento. Alguns estu-
dos consideram que a insulina tem propriedades tera-
péuticas préprias além do controlo da glicemia (anti-
inflamatdria, vasodilatadora, estimuladora da libertagao
de éxido nitrico, protectora de lesdes isquémicas no
cérebro, rim e pulmao, redugao da agregagao plaquetd-
ria induzida pelo colagénio...) 22?3, Mas a insulinotera-
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pia acarreta os seus riscos (principalmente a perfusio) e
implica ajustamentos de dose frequentes de acordo com
os valores de glicemia. A transi¢ao para o ambulatério
envolve a educagao do doente e o uso de um regime
adequado apés a alta hospitalar 279:10:11,16,17.20,

No seguimento ambulatério os doentes com diabe-
tes tipo 1 sao tratados com insulina subcutinea, admi-
nistrada em esquemas terapéuticos que tentam imitar
a secregdo fisiolégica de insulina: dose basal de insulina
intermédia (Insulatard/ Insuman basal/ Humulin
NPH) ou lenta (Glargina/Detmir) e bolus pre-pran-
diais de insulina de acgao rdpida (Actrapid/ Humulin
regular/ Insuman rapid) ou ultra rdpida (Humalog/
Novorapid). Se necessdrio administram-se doses suple-
mentares ou correctivas de insulina de curta duragao.
No entanto, o esquema ideal serd o mais ajustado a
vida do doente, conjugando a insulinoterapia com a
dieta e o exercicio.

A terapéutica dos doentes com diabetes tipo 2 tem
que passar obrigatoriamente pela implementagio de
regras de alimentagao sauddvel, promotora do peso
ideal, exercicio regular e antidiabéticos orais (Sulfoni-
lureias, Metformina, Nataglinide, Tiazolidinedionas,
Acarbose, Sitagliptina, vidagliptina), ou Insulina.

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

Os doentes diabéticos propostos para cirurgia elec-
tiva devem ser observados previamente na Consulta de
Anestesia, onde vdrios problemas potenciais devem ser
identificados, corrigidos e estabilizados com o apoio
eventual de um diabetologista e/ou cardiologista/inter-
nista: controlo metabdlico, doenga cardiovascular,
neuropatia autonémica e nefropatia 7,

Todos os doentes adultos com diabetes devem ser
considerados de alto risco de isquémia cardiaca (inci-
déncia quatro vezes superior 4 da populagao em geral).
Doentes diabéticos assintomdticos tém uma incidéncia
de acidentes isquémicos agudos igual a dos doentes
nao diabéticos com doenga corondria estdvel. Em
2007, a “Task Force” para a diabetes e doengas car-
diovasculares da Sociedade Europeia de Cardiologia

(o

(ESC) e da Associagao Europeia para o Estudo da Dia-
betes (EASD) publicaram um artigo exaustivo no
European Heart Journal com recomendagoes e niveis
de evidéncia sobre a melhor forma de estratificar o
risco de doengas cardiovasculares perioperatérias nos
doentes diabéticos 4. No mesmo ano, o Colégio Ame-
ricano de Cardiologia e a American Heart Association
(ACC/AHA) actualizaram as recomendagoes sobre a
avaliagdo e tratamento cardiovascular perioperdtério
para cirurgia nao cardfaca, inicialmente publicadas em
2002 %4, sendo a diabetes considerada um factor de
risco clinico intermédio.

O fluxograma de estratificagao de risco estd exposto
no Apéndice L.

A neuropatia autonémica cardiaca é uma degene-
ragio das fibras aferentes e eferentes dos nervos sim-
pdticos e parassimpdticos do coragdo e vasos periféri-
cos. A taquicdrdia em repouso, hipotensao postural e
perda da variabilidade respiratéria da frequéncia car-
diaca devem ser pesquisados no exame clinico pois sao
manifesta¢des desta forma de neuropatia. Além de
complicagdes cardiacas, a neuropatia autonémica pode
ter manifestagbes gastroenteroldgicas e genitourind-
rias, com maior risco de aspiragdes de vémito e reten-
¢ao urindria.

A disfungao renal pds-operatéria é definida como
uma creatinina sérica superior a 2 mg/dl ou um
aumento do valor pre-operatério superior a 0.7 mg/dl
e foi observada em 7% de doentes sujeitos a revascula-
rizagao cardfaca e a cirurgia geral. Os factores de risco
sao idade avangada, diabetes tipo 1, hiperglicemia pre-
operatdria, histdria de insuficiéncia cardfaca moderada
a grave, bypass corondrio prévio e doen¢a renal pre-exis-
tente. Deve-se proceder a recolha de urina II pre-ope-
ratdria para despistar infecgbes urindrias assintomdticas
e proteinuria, que estd associada ao desenvolvimento de
insuficiéncia renal aguda no pés-operatério.

Além da colheita cuidada da histéria clinica e exame
objectivo, devem-se pedir exames complementares de
diagndstico. Um dos mais importantes ¢é a hemoglo-
bina glicosilada cujo valor inferior a 7% nos dd a
garantia que o doente tem a diabetes bem controlada.
Se o valor é superior a 12% deve-se adiar a cirurgia
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electiva. O perfil lipidico em jejum, a fungao hepdtica
e renal, os electrélitos (sédio, potdssio) e o ECG sao
outros exames obrigatérios 1°. Apés a avaliagdo cli-
nica e realizagdo de testes complementares de diag-
néstico, podemos estratificar os doentes baseados no
tipo de diabetes, tipo de cirurgia, terapéutica farma-
colégica e estado do controlo metabdlico antes da
cirurgia :

A —Tipo de diabetes:

1 — doentes diabéticos tipo 1 ou 2

2 — doentes com valores anormais de glicemia em
jejum

3 — doentes de alto risco de hiperglicemia de “stress”
intrahospitalar (ex. grévidas com diabetes gestacional
e doentes medicados com corticoides e vasopressores).

B - Tipo de cirurgia:

1 — cirurgia “major”, que nao permite a ingestao
oral ao fim de 4 horas

2 — cirurgia “minor”, que permite ingestao oral ao
fim de 4 horas

3 — cirurgia de ambulatdrio, que permite dar alta ao
doente no dia da cirurgia

C — Relativamente a terapéutica, os doentes podem
estar mais ou menos controlados sé com dieta e estilo
de vida saudavel ou necessitar de antidiabéticos orais
e/ou insulina subcutinea lenta, intermédia ou rdpida.
Qualquer regime necessita de avaliagoes frequentes de
glicémia para detecgao precoce de quaisquer alteracoes
no controlo metabdlico.

Actualmente, com a introdug¢ao da Glargina, insu-
lina de longa duragao que mantém niveis de insulina
muito estdveis durante o dia, hd centros que mantém
esta medicagao na véspera da cirurgia se o doentes estd
bem controlado, ou mesmo como insulina basal no
peri-operatorio.

Nos diabéticos tipo 2, os antidiabéticos orais sio
descontinuados na véspera da cirurgia (Sulfonilureias,
Tiazolidinedionas na véspera a noite e Metformina 24
h antes da cirurgia) e os doentes sao controlados no
hospital com insulina subcutinea ou endovenosa, con-
soante o tipo de cirurgia e qualidade do controlo meta-
bélico. As razdes principais da suspensao dos antidia-
béticos orais ¢ terem inicio lento e longa duragio de
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ac¢ao, e por isso nao se adequarem 4 dinidmica do
doente internado em que podem ocorrer variagoes cli-
nicas inesperadas e drdsticas. Por outro lado, as con-
traindicagdes dos firmacos ou os seus efeitos secundd-
rios sao outro factor limitante da sua utilizagio durante
o internamento, por exemplo: as sulfonilureias predis-
poe a hipoglicémia nos doentes em jejum, a metfor-
mina 2 acidose ldctica, em particular na presenga de
insuficiéncia renal ou respiratdria, as glitazonas estao
contraindicadas na insuficiéncia cardiaca.

A insulina endovenosa em perfusio continua ou
subcutinea em bolus ¢ a terapéutica recomendada para
o controlo da glicemia no hospital, em particular no
perioperatério. H4 muitos protocolos diferentes, mas
os melhores permitem um bom controlo da glicemia,
evitando a hiper e a hipoglicemia, s3o ficeis de enten-
der e devem ser aplicdveis em vdrios ambientes (bloco,
sala de recobro, enfermarias de medicina e cirurgia).
O factor limitante ¢ a hipoglicemia, que se torna mais
provdvel no periodo perioperatério devido ao jejum.

Propde-se o seguinte algoritmo para doentes dia-
béticos Cirlirgicos 7,11,12,13,14,15,20,25,26 .

Planear os doentes diabéticos para os primeiros
tempos cirtirgicos da manha ou da tarde. Devem ini-
ciar soro dextrosado a 5% apds a primeira refeicao
falhada e controlar a glicémia no minimo de 4/4h nos
diabéticos tipo 1 e de 8/8h nos diabéticos tipo 2.

Véspera da cirurgia: manter dieta habitual e dose
habitual de insulina e parar antidiabéticos orais na vés-
pera a noite excepto a Metformina que deve ser sus-
pensa 24 h antes de cirurgia. Se glicemia > 180 mg/dl,
deve — se iniciar protocolo de “Sliding Scale Insuline”
(SSI) 11,12,13,14.

A SSI é uma escala de ajustamento estratificado de
insulina subcutinea, muito difundida para controlar
a glicémia de doentes diabéticos ou nao diabéticos no
hospital. Em monoterapia tem o problema de “tratar”
retrospectivamente a hiperglicémia em vez de a “pre-
venir” prospectivamente, pelo que deve ser um
esquema de insulina suplementar ou correctiva e
nunca o unico protocolo de controlo da glicémia nos
doentes com diabetes tipo 1 ou diabetes tipo 2 sujei-

tos a cirurgia “major” 27-1L12.13,14,
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Na Figura 1 apresentamos um exemplo de um pro-
tocolo hospitalar de “sliding scale” de insulina (SSI)
de curta duragao, que ¢ utilizada como suplemento da
insulina programada basal e insulina pre-prandial para
doentes com diabetes tipo 1, em doentes com diabe-
tes tipo 2 em jejum, ou transitoriamente (24-48h) em
doentes com necessidades desconhecidas de insuli-
na 13, De salientar que estas escalas prevéem diferentes
estados clinicos do doentes e prescrigdes particulares,
como doentes sujeitos a corticoterapia.

Figura 1 — SSI (subcutinea) correctiva com Insulina de Ac¢ao Répida

Glicémia Dose inicial Dose moderada
(mg/dl) (infecgao, corticoides)
70-130 ou 0u
131-180 2U 4U
181-240 4U 8U
241-300 6U 10 U
301-350 8 U 12U
351-400 10U 16 U

>400 12 U (MD)* 20 U (MD)*

MD* — chamar médico

Esta escala ¢ adaptada da proposta pela Universi-
dade de Pittsburgh em 20006, e aplica-se para valores
de glicémia >130 mg/dl 13 H4 outras propostas que

poderio ser consultadas”!112:13:14.25,

INTRAOPERATORIO

Os doentes programados, na manha da cirurgia
devem fazer 1/2 da dose de insulina subcutinea inter-
média (NPH) ou V2 da dose habitual de Glargina, que
¢ uma insulina de longa duragio muito estdvel 2°.
Doentes tratados com bombas de insulina subcutdnea
devem continuar a sua dose habitual basal durante a
intervengao, se esta for curta e com anestesia local. Nas
outras intervengdes ¢ fdcil converté-las em perfusoes
endovenosas de insulina endovenosa ou insulina sub-

cutinea segundo protocolo (SSI) 1325,

(o

Durante a cirurgia, os fluidos de reposi¢ao nao
devem ser dextrosados (soro fisiolégico a 9%, a 4,5%
ou Lactato de Ringer ) pois a tendéncia ¢ para a hiper-
glicemia, mas durante as perfusdes endovenosas de
insulina, os doentes devem receber pelo menos 50 g
de glicose nas 24h (5 -10 g/h) para evitar catabolismo,
a cetose da fome e a hipoglicemia. Nalguns doentes
pode ser necessdrio recorrer a dextrose a 10% ou 20%
para evitar administragao excessiva de fluidos.

3 — Doentes diabéticos tipo 1 ou tipo 2 submetidos
a cirurgia “major” (doentes retomam ingestao oral mais
de 4h apds cirurgia) devem controlar a glicémia no peri-
operatdrio através da perfusao endovenosa de insulina,
que é a terapéutica recomendada. Os doentes devem ser
internados na véspera ou assim que iniciam o jejum e
devem iniciar a perfusdo de insulina endovenosa pre-
operatoriamente, se possivel, ou sé no intra e pds-ope-
ratério, por questdes de seguranga. A glicémia deve ser
controlada de hora a hora antes e durante a cirurgia até
4 horas de pés-operatdrio, seguidamente de 2/2 horas e
ap6s estabilizagao pode passar a ser de 4/4 horas, tendo
em atengio nessa altura, em particular nos diabéticos
tipol 4 necessidade de iniciar insulina basal.

H4 vérios algoritmos estabelecidos publicados
711122526 (ver figura 2) que tentam facilitar a imple-
mentagao da dose de perfusdo. A insulina deve estar
diluida em soro fisiolégico de 1:1 (ex. 50 U de insulina
em 50 ml de soro fisiolégico a 9% numa seringa per-
fusora).

Figura 2 — Exemplo de algoritmo de perfusao de insulina ev
(dose inicial = glicemia/100 U/h) 12

Glicemia Perf.Insulina: D.descontrolados
(mg/dl) Glic/100 (U/h) apés 12h (U/h)
80-110 mantém mantém
111-140 +0.5 U/h +1 U/h
141-180 +1 U/h +2 U/h
181-220 +1.5 U/h (+20U) +3 U/h (+40)

221-300 +2 U/h (+4U) +4 U/h (+6U)

>300 +3 U/h (+6U) +5 U/h (+6U)
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Os doentes diabéticos tipo 2 devem iniciar a perfu-
s30 quando glicémia > 140 mg/dl e os diabéticos tipo
1 devem comegar a perfusao quando a glicemia é 70
mg/dl 7. Trabalhos mais recentes 2° preconizam o ini-
cio da perfusio quando se obtiverem 2 vezes glicemias
> a 150 mg/dl no intra-operatério. Os valores alvo a
atingir s3o os recomendados pela ADA até surgirem
novos dados baseados na evidéncia (<180 mg/dl no
intraoperatério) . O valor inicial da perfusao ¢ calcu-
lado dividindo o valor da glicemia (mg/dl) por 100.

Os valores entre parénteses indicam os valores de
bolus de insulina ev a administrar se os valores de gli-
cemia > 200 mg/dl.

H4 outras propostas mais ou menos simples que esta
7,25,26.

Exemplo 7:

Dose inicial = glicemia /100 (insulina diluida 1:1)

Glicemia > 200 mg/dl - 2U/h
Glicemia > 160 — 200 mg/dl — 1U/h
Glicemia > 120-160 mg/dl — 0,5U/h

Glicemia entre 80 e 120 mg/dl — nao hd alteracao

Glicemia < 80 mg/dl — iniciar esquema de hipoglicemia

Estes protocolos preconizam a manutengao da per-
fusao de insulina para valores de glicemia entre 80-110
ou 120 mg/dl 712 e os mais recentes entre 101 e 150
mg/dl 25 mas aguardam-se os resultados do estudo
NICE-SUGAR e outros para decidir qual o grau de
restri¢do glicemica introperatéria mais adequada.

Protocolo de hipoglicemia: se glicemia < 80 mg/dl,
deve-se suspender perfusio de insulina endovenosa,
iniciar bolus de Glucose Hiperténica a 30% e avaliar
glicemia de 20 em 20 minutos. Recomega-se perfusio
de insulina a metade do tltimo valor registado antes da
suspensao, quando glicemia > a 80 mg/dl em duas
medicoes consecutivas.

Deve-se chamar o médico quando as variagoes de
glicemia ultrapassarem os valores de 100 mg/dl numa
hora, para glicemias < 40 mg/dl ou > a 360 mg/dl e
para hipoglicemias se mantém 20 minutos apés admi-
nistragao de bolus de glicose hiperténica a 30%.

4 — Doentes diabéticos tipo 1 ou tipo 2 tratados
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com insulina, sujeitos a cirurgia “minor” (retomam
ingestao oral menos de 4 horas apds cirurgia), contro-
lam a glicemia 1 hora antes da cirurgia, uma vez no
intraoperatdrio e depois no fim do jejum ou 4 horas
apds cirurgia. Se controlados no pre-operatério (glice-
mia <180 mg/dl em jejum), fazem insulina rdpida
endovenosa em bolus no intra e pés-operatério:

Figura 4 — Protocolo de Insulina ev em bolus 2>
Glicemia Insulina ev
201-250 mg/dl: 3 Uev
251-300 mg/dl: 6 U ev
301-350 mg/dl: 9 Uev
>350 mg/dl: 10 U ev

Retomam prescri¢ao habitual de insulina quando
retomam ingestao oral

Se os doentes estao mal controlados (> 180 mg/dl
em jejum), devem iniciar perfusdo de insulina como
preconizada na figura 2 e controlar glicemia de hora a
hora.

5 — Doentes diabéticos tipo 2 controlados sem
insulina sujeitos a cirurgia “minor” devem avaliar a
glicémia 1 hora antes da cirurgia, pelo menos uma vez
no intraoperatério e depois no fim do jejum ou 4
horas apés cirurgia. Se valores de glicemia em jejum >
a 180 mg/dl, devem iniciar perfusio endovenosa de
insulina com as precaugdes habituais. Se valores < a
180 mg/dl, fazem bolus de insulina endovenosa no
intra e pds-operatdrio. Se sao os primeiros doentes do
plano cirtrgico, podem “atrasar” a ingestao de anti-
diabéticos orais até retomarem a ingestao oral no pds-
operatdrio (excepto a metformina que se deve suspen-
der 48h apés cirurgia ou apdés administragao de con-
traste iodado, e é retomada s6 apds avaliagao das pro-
vas de fungio renal e desde que nao haja risco de aci-
dose metabdlica).

Os doentes de ambulatdrio devem estar bem con-
trolados no pre-operatério e sao incluidos no algo-
ritmo dos doentes sujeitos a cirurgia “minor”, sendo
muitos procedimentos efectuados sob anestesia local
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ou loco-regional. Pode-se manter terapéutica habitual
até & véspera e “atrasar” a ingestao do antidiabético oral
até a primeira ingestao de alimentos apds cirurgia nos
diabéticos tipo 2, ou recorrer a insulina subcutinea (se
doente bem controlado e/ou diabético tipo 1) ou
mesmo insulina endovenosa (se doente mal contro-
lado e/ou diabético tipo 1), mas esta opgao nao deve
ser considerada em ambulatério.

Os doentes que tém de ser submetidos a cirurgia de
urgéncia, raramente estdo bem controlados do ponto

de vista metabélico 2023

e podem ter cetoacidose dia-
bética, daf que na maioria dos casos a perfusio endo-
venosa de insulina seja a op¢ao mais adequada. A ava-
liagao metabdlica deve incluir a glicemia. pH, creati-
nina, ureia e electrélitos. Deve-se ainda avaliar o estado
volumétrico (hidratagao, tensio arterial, débito urind-
rio, ureia) e o estado cardfaco (ECG). A acidose e as
alteragbes do potdssio (< a 3,5 meq/L) sao as correc-

¢Oes prioritdrias.
POS-OPERATORIO

A transicao da prescrigao de insulina endovenosa
para a insulina subcutinea, 2° também deve seguir um
protocolo. Propde-se que apds o doente estar com
valores de glicemia estdveis, sem fdrmacos vasopresso-
res e pronto a retomar a ingestao oral, se estime o valor
de insulina endovenosa necessdrio para as 24 horas a
partir do valor médio perfundido nas dltimas 6-8
horas.

A terapéutica de insulina subcutinea didria deve
cobrir as necessidades basais e prandiais de insulina e
deve incluir doses correctivas para eventuais hipergli-
cemias. A dose total didria de insulina subcutinea d
(DTDI) corresponde a 80% da dose de insulina endo-
venosa necessdria nas 24h. A dose basal é 50% deste
valor e deve ser uma insulina de duragao longa e estd-
vel (glargina) ou intermédia (NPH) e os restantes 50%
a dose total prandial, administrada em bolus de insu-
lina de acgdo rdpida (Actrapid), distribuidos pelas 3
ou 4 refeigdes (pequeno almogo, almogo, lanche e jan-
tar). A dose correctiva deve ser também insulina de
acgao rdpida e ¢ calculada pela seguinte férmula: (Gli-

(o

cemia-100) : factor de correc¢ao ( factor de correc-
¢do = 1.700 / DTDI) 2°.

O seu inicio deve ser programado 1-2 horas antes de
se parar a perfusdo de insulina endovenosa, se for insu-
lina de ac¢do rdpida ou 2-3 horas antes, se for insulina
de intermédia ou de longa duragio 2. Deve ser man-
tida a perfusio de insulina durante dieta liquida e
nunca ser prescrita SSI em monoterapia em diabéti-
cos tipo 1, pois pode instalar-se cetoacidose diabética
mesmo com hiperglicemias nao muito elevadas ©1420,

Os doentes diabéticos tipo 2 ou doentes nio diabé-
ticos cujas glicémias sao controladas com perfusoes de
insulina endovenosa inferiores a 0,5 U/h, nao necessi-
tam de transi¢ao, mantendo no entanto a monitoriza-
¢ao adequada da glicemia e bolus correctivos de insu-
lina subcutinea se necessdrio 2°.

O periodo de internamento deve ser uma oportu-
nidade de ouro para controlar a glicemia e educar os
doentes diabéticos ou com hiperglicémia “de novo” e
a familia, discutindo pormenorizadamente o esquema
ambulatdrio prescrito de controlo da glicemia antes da
alta. Deve também ser marcada uma consulta com um
diabetologista ou médico de familia que ird supervi-
sionar e apoiar o doente apds a alta hospitalar .

TECNICA ANESTESICA

As técnicas loco-regionais nao estao contra-indica-
das no doente diabético e tém algumas vantagens,
como evitar a intubagao orotraqueal, que pode ser difi-
cil por glicosilagao do colagénio das articulagdes cer-
vicais e temporo-mandibular permitir avaliar os efeitos
centrais da hipoglicemia e a retoma da ingestao oral
normal mais precocemente. E prudente avaliar a
extensio da neuropatia autonémica, motora e sensorial
pre-operatéria, pois pode agravar a hipotensao asso-
ciada aos bloqueios do neuroeixo. A interferéncia da
hiperglicemia no sistema imunitdrio também torna
mais provdveis os abcessos epidurais.

A anestesia geral nestes doentes tem particularida-
des, algumas j4 referidas: preparar intubagao orotra-
queal dificil e estase gdstrica, com profilaxia da pneu-
monia de aspiragdo e indugdo de sequéncia rdpida,
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avaliar glicemia pelo menos de hora a hora, utilizar
insulina endovenosa em perfusao no caso do doente
critico ou em “cirurgia major” de longa duragao e insu-
lina subcutinea ou endovenosa segundo protocolos

bem definidos.
CONCLUSAO

Apesar de desde 2004 haver recomendag¢oes da ACE
(American College of Endocrinology) e da AACE
(American Association of Clinical Endocrinologists)
para controlo metabdlico dos diabéticos hospitaliza-
dos e da ADA (American Diabetes Association) ter
avaliado e confirmado relagdes entre controlo da gli-
cémia e o seu efeito nos “outcomes” hospitalares (mor-
talidade, morbilidade, tempo de internamento), em
2008 ainda se verifica uma grande discrepancia entre
o que se sabe e 0 que se faz nas institui¢des. Foi feito
recentemente nos Departamentos de Anestesiologia
um levantamento do panorama actual nacional relati-
vamente a existéncia, de protocolos escritos sobre tra-
tamento peri-operatdrios de doentes diabéticos e como
sao implementados, tendo-se verificado poucos resul-
tados, dispares e dispersos.

E urgente elaborar propostas de novos protocolos,
avalid-los e implementd-los em todas as institui¢des
hospitalares e reavalid-los periodicamente. Devemos
delinear estratégias para ultrapassar barreiras, alterar a
cultura hospitalar relativamente a diabetes, mudar
padrdes de prdtica clinica enraizados hd décadas, rea-
valiar processos de cuidados, combater o cepticismo e
o medo da hipoglicemia e elaborar programas educa-
tivos que envolvam os doentes e os prestadores de cui-
dados de saude.

O controlo de glicemia intra-hospitalar (hiper e
hipoglicemia) é também uma forma de medir quali-
dade de cuidados de satide e para minimizar erros
deve-se caminhar no sentido dos registos médicos elec-
trénicos, da prescrigao médica computorizada, os pro-
tocolos escritos existentes devem ser revistos periodi-
camente e ¢ fundamental melhorar a comunica¢io
entre os clinicos e os médicos de familia, que apds a
alta vao seguir o doente diabético em ambulatério.

( ; Maria Jodo Santos Fernandes Pereira, Madalena Lisboa

Apéndice I

Adaptado das “guidelines” de 2007 da ACC/AHA
Erro! Nao é possivel criar objectos a partir de c4di-
gos de campo de edigao.

PROTOCOLO PARA DOENTES ADULTOS DIABE-
TICOS CIRURGICOS

Véspera:
1 — Planear doentes para inicio do turno cirtrgico:
manhi ou tarde
2 — Iniciar soro dextrosado apds primeira refeigao
falhada e controlar glicemias de 4/4h nos diabéticos
tipo 1 e de 8/8h nos diabéticos tipo 2
3 — Manter dieta e esquema de insulina
4 — Parar antidiabéticos orais:
24 h antes para Metformina
12 h antes para os outros antidiabéticos orais
5 — Esquema correctivo SSI (sliding scale insuline)
subcutineo (sc) se 2 x glicemias consecutivas > 150

mg/dl 13

Glicémia Dose inicial Dose moderada
(mg/dl) (infecgao, corticoides)
70-130 0U 0u
131-180 2U 4U

181-240 4U 8 U
241-300 6U 10U
301-350 8 U 12U
351-400 10U 16 U

>400 12 U (MD)* 20 U (MD)*

MD* — chamar médico
Dia:

I — Doentes Programados:

a) ¥2 Insulina sc intermédia (NPH) ou de longa
duragao (Glargina) — dose basal

b) Soros de reposicao intra-operatérios nao dextro-
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sados, excepto nos casos de perfusio de insulina endo-
venosa (ev) (pelo menos 50 g de glicose nas 24h)

1 — Doentes diabéticos tipo 1 ou 2 tratados com
insulina submetidos a cirurgia “major” (retomam
ingestao oral mais de 4h apés fim de cirurgia):

— Esquema de Insulina em perfusio ev /:
(50 U em 50 ml de soro)

— Inicio da perfusao: 2x glicemias > a 150 mg/dl
— Dose inicial: Glicemia /100

Glicemia > 200 mg/dl — 2U/h a dose inicial
Glicemia > 160 — 200 mg/dl — 1U/h
Glicemia > 120-160 mg/dl - 0,5U/h

Glicemia entre 80 ¢ 120 mg/dl — nao hd alteragao
Glicemia < 80 mg/dl — iniciar esquema de hipoglicémia

— Glicemias controladas de hora a hora até 4h de

pés-operatdrio, depois de 2/2h e quando estdvel, de
4/4h

—Esquema de hipoglicemia:

— Se glicemia <80 mg/dl: suspender perfusao de
insulina e dar bélus de glucose hiperténica a 30% ev

— Se 2 x glicemia > 80 mg/dl: recomegar perfusao de
insulina a metade da dose antes da suspensao

2 — Diabéticos tipo 1 ou 2 tratados com insulina
submetidos a cirurgia “minor” (retomam ingestao
oral menos de 4h apés fim de cirurgia):

a) Se bem controlados no pre-operatério (glicemia
< 180 mg/dl em jejum): esquema de insulina ev em
bélus no intra e pés-operatério, com controlo de gli-
cemias no pré-operatério, 1x no intra-operatério e no

fim do jejum ou 4h apés fim de cirurgia 2
Glicemia Insulina ev
201-250 mg/dl: 3 Uev
251-300 mg/dl: 6 U ev
301-350 mg/dl: 9 Uev
5350 mg/dl: 10 Uev

b) Se mal controlados no pre ou intra-operatério
(glicemia em jejum > 180 mg/dl): esquema de insu-
lina ev (ver alinea 1) e controlo da glicemia hordrio até
estabilizar.

3 — Diabéticos tipo 2 controlados sem insulina
sujeitos a cirurgia “minor”:

Se mal controlados: iniciam esquema de insulina
ev com controlo da glicemia hordrio.

Se bem controlados: bdlus de insulina ev no intra-
operatdrio e no pés-operatério com controlo de glice-
mias no pré-operatério, 1x no intra-operatério e no
fim do jejum ou 4h apéds fim de cirurgia.

Se sdo os primeiros doentes do turno cirdrgico
podem “atrasar” a ingestao de antidiabéticos orais até
retomar a ingestao de alimentos sélidos (excepto Met-
formina que é retomada 48h depois da cirurgia, se fun-
¢ao renal normal)

4 — Doentes de ambulatério:
Sé se admitem doentes bem controlados e seguem
o esquema da alinea 3.

IT — Doentes urgentes:

— avaliagdo metabdlica: glicemia, pH, creatinina,
ureia, electrélitos

— avalia¢io do preenchimento vascular

- ECG

— correc¢ao da acidose metabdlica, potdssio e sédio

— Perfusao ev de insulina (ver alinea 1)

POS-OPERATORIO

Transigao de insulina ev para insulina sc 2%

1 — estimar a dose didria de insulina ev (ID ev)

2 — dose didria total de insulina sc (DDTT sc) ¢ 80%
dalDev

3 — a) metade desta dose € insulina basal (NPH,
Glargina); comeca 2-3h antes de parar perfusio de
insulina ev
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b) outra metade ¢ insulina total prandial (Actra- Glicemia-100: Factor de correc¢ao

pid), dividida pelas 3 ou 4 refei¢oes(pequeno almogo, (Factor de correcgao=1700/DDTT sc)
almoco, lanche e jantar); comega 1-2h antes de parar 5 — Doente diabético tipo 2 ou doente nao diabético,
perfusdo de insulina ev controlados com perfusdes de insulina <a 0,5 U/h —s6
4 — Dose correctiva: insulina Actrapid: fazem insulina correctiva sc (SSI), se necessdrio.
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