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RESUMO

O diabetes mellitus (DM) é caracterizado pela alteracao no metabolismo de carboi- ]'3ngf)‘S‘Tf;frl:nienflgv_eggeUli)zeﬂ';‘(‘ﬁjNfg‘l‘g’;;l
dratos, cursando com hiperglicemia e aumento da morbimortalidade perioperatoéria. ) ' )
Cursa com alteracodes fisiologicas diversas e progressivas e, para 0 manejo anestési-

co, devem-se enfatizar os multiplos sistemas e respectivas complicacoes possiveis.

Anamnese, exame fisico e exames complementares sao importantes no manejo pré-

-operatoério, com destaque para a hemoglobina glicosilada, que possui forte valor pre-

ditivo para complicagoes do diabetes e tem se tornado parametro consensual para

autorizac¢ao da cirurgia. O planejamento cirtirgico tem como objetivos a redu¢ao do

tempo de jejum e manutenc¢ao da rotina normal do paciente. Pacientes portadores de

DM tipo 1 necessitam, mesmo em jejum perioperatoério, de fornecimento de insulina

ex6gena para suprir as demandas fisioldgicas e evitar cetoacidose. J& os pacientes

portadores de DM tipo 2 sdo tratados com muiltiplas drogas injetaveis e/ou orais e

suscetiveis ao desenvolvimento de estado hiperosmolar hiperglicémico. Assim sendo,

o manejo dos hipoglicemiantes e dos diferentes tipos de insulina é fundamental,

além da determinacao do horéario cirtrgico e, consequentemente, do nimero de

refeicoes perdidas para adequacgao da dose ou suspensao dos medicamentos. As

evidéncias atuais sugerem, quase unanimemente, o alvo de seguranca cirirgica da

glicemia intra-hospitalar, sem, no entanto, concluirem se o mesmo deve ser obtido

com controle glicémico intensivo ou moderado.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus; Anestesia; Cuidados Pre-Operatérios; Hipoglice-
miantes; Insulina; Hemoglobina A Glicosilada.

ABSTRACT

Diabetes mellitus (DM) is characterized by changes in carbohydrate metabolism, causing

hyperglycemia and increased perioperative morbidity and mortality. It comes along with

diverse and progressive physiological changes and for anesthetic management should

be emphasized multiple systems and their possible complications. Anamnesis, physical

examination and complementary exams are important in the preoperative management,

especially Glycosylated Hemoglobin (HbAlc) measure that has a high predictive value for

diabetes complications and has become consensual parameter to proceed with surgery.

Surgical planning aims to reduce the period of fasting and maintenance of patient’s

normal routine. Type I DM patients need, even in perioperative fasting, exogenous supply

of insulin to match physiological demand and avoid ketoacidosis. Type Il DM patients are

treated with multiple injectable and / or oral drugs, and are vulnerable to develop hyper- Instituigdo:
osmolar hyperglycemic state. Thus, management of hypoglycemic agents and different ng;‘rll);%?af*%ﬁ_‘aé?g ssi?“‘a Genoveva
types of insulin is essential, in addition to determining the time of surgery and therefore '

the number of missed meals to adjust the dose or suspending the diabetes drugs. Current  Autor correspondente:
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evidence suggests, almost unanimously, the surgical safety target of in-hospital glucose, E-mail: pontes_ufu@yahoo.com.br
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without, however, concluding whether it should be
achieved with intensive or moderate glycemic control.

Key words: Diabetes Mellitus; Anesthesia; Preoperative Care;
Hypoglycemic Agents; Insulin; Hemoglobin A, Glycosylated.

INTRODUCAO

A presenca de diabetes mellitus (DM) ou hiper-
glicemia nos pacientes cirirgicos mostrou aumento
na morbimortalidade, com taxa de mortalidade pe-
rioperatoria até 50% maior do que na populacao nao
diabética.! As razoes para esses resultados desfavo-
raveis sao multifatoriais, mas incluem: falha ao iden-
tificar pacientes diabéticos ou hiperglicémicos; mul-
tiplas comorbidades, incluindo complicagdes micro
e macrovasculares; polifarmécia complexa e erros
na prescricao de insulina; aumentos nas infec¢oes
perioperatoérias e pos-operatorias; associacao de epi-
s6dios de hipoglicemia e hiperglicemia’; falta de, ou
inadequados, protocolos para manejo dos pacientes
diabéticos ou hiperglicémicos internados nas institui-
¢oes; e conhecimento inadequado do manejo do dia-
betes e da hiperglicemia entre a equipe cuidadora.?

Durante o periodo perioperatério, multiplas situ-
acoes podem resultar na piora da hiperglicemia em
pacientes diabéticos, incluindo o estado metabdlico
pré-operatério do paciente, resposta neuroendocrina
ao estresse, resisténcia insulinica perioperatoria agu-
da e o manejo intraoperatério. Pacientes com DM,
sindrome metabdlica ou resisténcia insulinica pree-
xistente sao mais suscetiveis a desenvolver hipergli-
cemia perioperatéria.3? O estresse cirdrgico induz
resposta neuroenddcrina, sendo o glucagon, a epine-
frina e o cortisol (hormonios contrarregulatérios) os
primeiros hormonios secretados. Esse aumento nos
hormonios contrarregulatorios leva a estado catabo-
lico, o que contribui para a hiperglicemia observada
durante o periodo perioperatério. Em casos extre-
mos, o aumento desses hormonios contrarregulato-
rios e a hiperglicemia por eles causada podem levar
a descompensacao metabdlica, resultando em cetoa-
cidose diabética em pacientes com DM tipo 1 (DM1)
ou a um estado hiperglicémico hiperosmolar nao ce-
totico naqueles com DM tipo 2 (DM2).5

ANAMNESE

No paciente com DM a avaliagcao pré-operatoria
deve incluir o tipo do diabetes mellitus (DM1, DM2,
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diabetes mellitus gestacional ou outros tipos), uma
vez que cada fisiopatologia tem suas particularidades.
O paciente com DMI, por exemplo, tem necessidade
fisiologica de insulina exdgena, sendo fundamental
sua reposi¢ao no pré-operatério.® O nivel do controle
glicemico deve ser verificado e registrado (testes de
glicemia de jejum e hemoglobina glicosilada). A he-
moglobina glicosilada (HbAlc) reflete a média dos ni-
veis glicémicos nos trés a quatro meses anteriores e €
um bom indicador de controle glicémico a longo pra-
zo. Além disso, deve-se obter informacao meticulosa
sobre a terapia medicamentosa para o tratamento do
DM, incluindo o tipo, a dose das medicacgoes (antidia-
béticos orais, injetaveis nao insulinicos ou insulina) e
os horarios em que sao administrados. A ocorréncia
e a frequéncia de hipoglicemia devem ser questiona-
das, pois interferem na conduta pré-operatoria das
medicagoes. Os niveis glicémicos nos quais apare-
cem os sintomas de hipoglicemia também devem ser
questionados. A frequéncia de internagao hospitalar
relacionada ao controle glicémico (descompensa-
coes agudas) também é importante na anamnese. A
capacidade do paciente em testar sua glicemia e en-
tender e manejar os principios da terapia do diabetes
deve ser avaliada, ja que influencia no desfecho do
manejo perioperatério desses pacientes.’

Uma vez que a hiperglicemia a longo prazo aco-
mete um ou mais 0rgaos, a duracao do diabetes melli-
tus deve sempre ser questionada. Os efeitos cronicos
do diabetes podem ser divididos em microvasculares
(retinopatia e nefropatia), neuropaticos (autonomicos
e periféricos) e macrovasculares (doenca ateroscle-
rética). A morbidade e mortalidade cardiovascular
perioperatéria nos pacientes com diabetes mellitus
estd aumentada duas a trés vezes.®? A anamnese deve
incluir sintomas cardiacos, visuais, renais, neurologi-
cos e vasculares periféricos.

Outros fatores de risco para aterosclerose devem
ser pesquisados (tagabismo, hipertensao, dislipidemia,
histéria familiar e sedentarismo), como também infec-
¢oes recentes que possam alterar o controle glicémico
perioperatoério (pele, pés, trato geniturinario, odonto-
logicas) e o uso de medicagdes para outras doencas.

PLANEJAMENTO CIRURGICO

O objetivo € minimizar o periodo de jejum, garan-
tir normoglicemia (glicemia capilar entre 108 e 180
mg/dL) e minimizar ao maximo a interrup¢ao da ro-
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tina normal do paciente. Idealmente, o paciente de-
veria ser agendado para o primeiro horario no mapa
cirdrgico, para reduzir o periodo de jejum. Se o peri-
odo de jejum do paciente for limitado a uma refeicao
perdida, opta-se pela modificacao de sua medicagao
normal para diabetes. Se periodos mais longos de je-
jum sao previstos, uma infusao variavel intravenosa
de insulina (IVIVI) deve ser utilizada e solicitada ava-
liagao com especialista. Deveriam ser fornecidas aos
pacientes instrucoes por escrito pela equipe de ava-
liagcao pré-operatéria sobre o manejo de suas medi-
cagoes para diabetes no dia da cirurgia, o manejo da
hipo ou hiperglicemia no periodo perioperatorio e os
provaveis efeitos da cirurgia no controle do diabetes.?

A glicemia capilar deve ser checada na admissao,
antes da indugao da anestesia e monitorada regular-
mente durante o procedimento (pelo menos a cada
hora ou mais frequentemente, se os resultados estive-
rem fora da variacao normal).?

MANEJO DOS ANTIDIABETICOS ORAIS
E INJETAVEIS NAO INSULINICOS

O controle glicemico em pacientes diabéticos
consiste no balango entre sua ingestao de carboidra-
tos e sua utilizacao (por exemplo, exercicio fisico).
Isso também depende de qual medicacgao é utilizada
e como essas medicagoes funcionam. Alguns agen-
tes (como sulfonilureias e glinidas) agem reduzindo a
concentragao de glicose, e as doses precisam ser mo-
dificadas ou os agentes suspensos durante periodos
de jejum. Outros funcionam prevenindo o aumento
dos niveis de glicose (como metformina, analogos do
GLP-1 e inibidores do DPP-1V), podendo ser continua-
das sem o risco de hipoglicemia.?

A metformina age como um sensibilizador a in-
sulina e também inibe a gliconeogénese. Varios
guidelines disponiveis para o uso da metformina
recomendam sua suspensao 24 a 48 horas antes da
cirurgia, pela preocupacao com insuficiéncia renal
perioperatéria e com risco aumentado de acidose
latica a partir do acimulo dessa droga.’ Entretanto,
a evidéncia para essa abordagem ¢ fraca e existem
algumas evidéncias de que a continuagao periope-
ratéria da metformina € segura. Uma conclusao ra-
cional é continuar a metformina durante o periope-
ratério em todos os pacientes com periodo curto de
jejum, funcao renal normal e quando nao houver uso

de contraste.?! A metformina deveria ser suspensa se
preexiste lesao renal (TFGe < 60 mL/min ou creatini-
na elevada)*", uso de contraste ou risco significativo
de o paciente desenvolver insuficiéncia renal aguda.
Nesses pacientes, a metformina deveria ser suspensa
no dia da cirurgia e durante as 48 horas seguintes.?

As sulfoniluréias estimulam a secrecao de in-
sulina e podem levar a hipoglicemia nos pacientes
em jejum. Por terem meia-vida mais longa (2-10h)'?,
recomenda-se omitir a dose no dia da cirurgia, in-
dependentemente do horario do procedimento.? As
glinidas apresentam mecanismo de acao semelhan-
te as sulfonilureias, entretanto, por terem meia-vida
curta (1h) e pico de acao precoce, sao utilizadas
para controle da glicemia p6s-prandial e a hipogli-
cemia com esse tipo de agente € menos comum.
Portanto, a omissao da dose no dia da cirurgia deve
ocorrer nos procedimentos feitos pela manha. Caso
a cirurgia seja no periodo vespertino e o paciente
faca uma refeicao pela manha, a dose pré-refeicao
pode ser utilizada.?

As glitazonas ou tiazolinedionas agem a partir
da sensibilizagcao periférica a insulina similar a me-
tformina, entretanto, nao estao associadas a acidose
latica, embora possam estar associadas a retencao
hidrica e possivel piora de edema e insuficiéncia
cardiaca no periodo pés-operatério.” Os Gltimos con-
$ensos nao sugerem a suspensao dessa droga no peri-
odo perioperatério*™*15 devendo ser utilizada no dia
da cirurgia, atentando-se a possibilidade de piora de
edema e congestao cardiaca em pacientes de risco.?

Os inibidores da alfa-glicosidase inibem as enzi-
mas oligossacaridases e dissacaridases, reduzindo a
absorcao de glicose apos as refeicoes. Deve-se omi-
tir a dose dos mesmos no dia da cirurgia nos proce-
dimentos feitos pela manha. Porém, caso a cirurgia
seja no periodo vespertino e o paciente faca uma
refeicdo pela manha, a dose pré-refeicao pode ser
utilizada?, uma vez que tais drogas nao cursam com
hipoglicemia e tém meia-vida curta.” As novas drogas
incretinicas, representadas pelos analogos do GLP-1
e os inibidores da enzima DPP-IV, agem aumentan-
do a secrecao de insulina apos a ingestao de glicose
e reduzem a secrecao de glucagon.””? Também nao
causam hipoglicemia, mas podem levar a retardo no
esvaziamento gastrico, pelo aumento do GLP-1." Por
essa razao, alguns autores sugerem sua suspensao
no dia do procedimento." Os guidelines mais atuais
recomendam o uso inclusive no dia da cirurgia, inde-
pendentemente do horéario cirtrgico.?
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Os inibidores da proteina SGLT-2, recentemente
introduzidas no tratamento do DM, inibem a pro-
teina cotransportadora de glicose/sédio tipo 2 que
estd presente no tibulo contorcido proximal do
néfron. Levam a glicosiria, podem gerar diurese
osmoética com desidratacao e hipotensao arterial,
sendo esses efeitos mais comuns quando do uso
concomitante de diuréticos.’ Pela falta de experi-
€ncia com essas medicagoes, recomenda-se omitir
a dose no dia da cirurgia, independentemente do
horario do procedimento.?

O manejo dos antidiabéticos orais nos pacientes
que serao submetidos a curto periodo de jejum, ou
seja, limitado a uma refeicao perdida, esta resumido
na Tabela 1, sendo que todas devem ficar suspensas
até que a ingesta via oral seja restabelecida.?"

Manejo pré-operatério das medicagoes para tratamento do diabetes mellitus

Manejo das insulinas

Pacientes com diabetes tipo 1 sao frequentemente
tratados com miltiplas injecoes de insulina. O
regime preferido de dosagem fisiologica de insulina
(também chamada de bolus-basal) mimetiza a
producao endégena de insulina a partir do forne-
cimento das doses basal, prandial e de correcao.
A dose basal pode ser ofertada através de infusao
subcutanea continua de insulina por meio de bom-
ba de insulina (baseada numa taxa basal de andlo-
gos insulinicos de acao rapida) ou de andlogos de
insulina de longa agao e sem pico. A insulina basal
compreende aproximadamente 50% da dose total
diaria de insulina do paciente, cobrindo as necessi-
dades metabdlicas basais sem causar hipoglicemia.

Tabela 1 - Recomendacdes para uso perioperatério dos antidiabéticos orais e injetaveis nao insulinicos

Classe (nome comercial) Dia anterior

Biguanidas
Metformina (Glifage®)
Sulfoniureias
Gliclazida (Diamicron®)
Glibenclamida (Danonil®)

Uso habitual
Glimepirida (Amaryl®)
Glipizida (Glucotrol®)
Glinidas
Nateglinida (Starlix®)
Repaglinida (Prandin®)

Uso habitual
Inibidores da a.-glicosidase
Acarbose (Glucobay®)
Glitazonas
Rosiglitazona (Avandia®)

Uso habitual
Pioglitazona (Actos®)
Inibidores da DPP-1V
Sitagliptina (Januvia®)
Vildagliptina (Galvus®)
Saxagliptina (Onglyza®)
Alogliptina (Nesina®)

Uso habitual
Linagliptina (Trayenta®)
Anélogos — GLP1
Exenatide (Byetta® Bydureon®)
Liraglutide (Victoza®)
Inibidores SGLT-2
Dapaglifozina (Forxiga®)
Canaglifozina (Invokana®) Uso habitual

Empaglifozina (Jardiance ®)

Dia da cirugia

Cirurgia manha Cirurgia tarde

Uso habitual, exceto se contraindicagdes®

Omitir a dose independentemente do horario

Tomar a dose da manha
(pré-refeicdo), caso o
paciente faca o desjejum

Omitir a dose da manha

Uso habitual (atenc@o para os pacientes com risco de congestao cardiaca)

Uso habitual 2 ou omitir a dose no dia do procedimento
(potencial retardo do esvaziamento gastrico)™

Omitir dose no dia da cirurgia.
Atencéo para o uso concomitante de diuréticos.

*Uso de contraste radioldgico, TFGe < 60 mL/min, creatinina elevada ou risco significativo de insuficiéncia renal aguda.? Fonte: adaptado de »""".
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Os pacientes administram bolus variaveis de insulina
de acao rapida de acordo com a ingesta de carboi-
dratos das refei¢coes.'®

Nos pacientes diabéticos tipo 2, algoritmos de
tratamento atuais incluem o uso de diferentes tipos
de hipoglicemiantes orais, medicacoes injetaveis
nao insulinicas e insulinas.” Insulina de longa acao
ou de acgdo intermediaria ou insulinas pré-mistura-
das sao regimes alternativos usados na maioria das
vezes por pacientes diabéticos tipo 2. Para esses, a
insulina suplementa as medicag¢oes orais e a produ-
cao endbgena de insulina, mas pode causar hipogli-
cemia durante o jejum. Pacientes com diabetes tipo
2 sao insulino-resistentes e normalmente requerem
doses mais altas de insulina para o mesmo nivel de
controle glicémico.

E fundamental lembrar que o metabolismo basal
utiliza aproximadamente 50% da insulina diéria
produzida pelo individuo, mesmo na auséncia de
alimentacao. Dessa forma, o paciente deve continuar
recebendo certa quantidade de insulina, mesmo em
jejum. Isso € mandatério nos pacientes diabéticos
tipo 1, pois sao insulino-deficientes e propensos a de-

Tabela 2 - Tipos e farmacolocinética das insulinas

senvolver cetoacidose diabética. Portanto, pacientes
diabéticos tipo 1 necessitam de continuo suprimen-
to exdgeno de insulina. Um erro comum é manejar
esses pacientes como diabéticos tipo 2, que nao sao
propensos a cetose. J& os pacientes diabéticos tipo 2
sao suscetiveis a desenvolver um estado hiperosmolar
hiperglicémico (também conhecido como um estado
hiperosmolar nao cetético), que pode levar a graves
deplecoes volémicas e complicacoes neuroldgicas,
embora eles também possam desenvolver cetoacido-
se em resposta a condi¢des de estresse extremo.!”

Os tipos de insulina disponiveis para tratamento
do diabetes mellitus estao citados na Tabela 2, assim
como sua farmacocinética.

Andlogos de insulina de longa agao, como a glargi-
na, degludec ou detemir, sao normalmente utilizados
para manter o controle glicémico entre as refeicoes. Os
pacientes geralmente nao apresentam risco aumenta-
do de hipoglicemia com esses tratamentos, mesmo se
nao realizarem refeicoes, como observado no jejum
pré e pos-operatorio. Permanece em discussao se do-
ses de insulina de longa agao em pacientes tratados
comessetipode medicamento deveriamserreduzidas.

Classe da droga: genérico (nome comercial)
Anélogos de rapida acao
Lispro (Humalog®)
Aspart (Novolog® Novorapid®)
Glulisina (Apidra®)
Acédo curta
Regular (Novolin R® Humulin ®)
Acéao intermediaria
NPH (Novolin N® Humulin N ©)
Insulina zincica (Lente®)
Insulina estendida zincica (Ultralente ®)
Acao Longa/Basal
Glargina (Lantus®)
Determir (Levemir ©)
Degludec (Tresiba®)
Pré-misturadas (NPH + regular)
70% NPH / 30% regular (Novolin 70/30®, Humulin 70/30%)
50% NPH/50% regular (Humulin 50/50®)
Pré-misturadas (analogos - intermédiaria agdo + curta acéo)
70% Aspart Protamine suspension/30% Aspart (Novolog mix 70/30%)
75% Lispro Protamine suspension/25% Lispro (Humalog mix 75/25%)
50% Lispro Protamine suspension/50% Lispro (Humalog mix 50/50%)

Inicio de Agdo Pico de acdo Duracdo
5-15 minutos 30— 90 minutos 4—6 horas
5—-15 minutos 30— 90 minutos 4-6horas
5-15 minutos 30— 90 minutos 4—6 horas
30— 60 minutos 2—-4horas 6-8horas

2-4horas 4-10horas 10— 16 horas
2-4horas 4-10horas 12—-20 horas
610 horas 10— 16 horas 18 —24 horas
2—4horas Nao tem 20-24 horas
2—4horas Nao tem 20-24 horas
2—4horas Nao tem >42 horas

30— 90 minutos Duplo 10— 16 horas
30— 90 minutos Duplo 10— 16 horas
5— 15 minutos Duplo 10— 16 horas
5-15 minutos Duplo 10— 16 horas
5-15 minutos Duplo 10— 12 horas

Fonte: adapatado de’.
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Caso a dose de insulina utilizada pelo paciente seja
considerada adequada, recomenda-se a administra-
cao da dose usual da mesma aplicada no dia anterior
e no dia da cirurgia, exceto se historia de hipoglice-
mia ou ingesta caldrica reduzida na véspera do pro-
cedimento.”" Outros autores recomendam reduzir sua
dose em 20 a 30% na noite anterior ou na manha do
dia da cirurgia.>!®

Os tratamentos combinados utilizando insuli-
nas, de acao intermediaria ou pré-misturadas, e dro-
gas antidiabéticas orais podem causar hipoglicemia
durante o jejum. Em relacao a insulina de acao inter-
mediaria, como Neutral Protamine Hagedorn (NPH)
ou Neutral Protamine Lispro (NPL), administrada
no dia anterior a cirurgia, pode-se manter a dose
aplicada pela manha. Alguns autores recomendam
reducao de 25% na dose aplicada a noite, princi-
palmente se ha historia de hipoglicemia. No dia da
cirurgia, recomenda-se reducao da dose da manha
em 25 a 50%.2117

No caso das insulinas pré-misturadas, que sao
combinagoes fixas de insulina de acao rapida e in-
termediaria e representam um desafio no periopera-
torio'®, nao é necessario mudar a dose no dia ante-
rior a cirurgia. Ja no dia do procedimento devem ser
substituidas por aquelas de acao intermediaria e de
acao rapida. A dose de cada tipo de insulina deve ser
administrada independentemente'®, para minimizar
o risco de hipoglicemia causado pelo componente
de acao rapida. Quanto ao componente de agao in-

termediaria, recomenda-se a reducao proporcional
da dose da manha em 25 a 50%.27118

Nos esquemas de tratamento com insulina, uti-
lizados atualmente, as insulinas de curta agao ou
os analogos de rapida acao tém o objetivo de con-
trolar variagoes glicémicas induzidas pela refeicao.
Em relacao a essas insulinas de curta acao (insu-
lina regular) ou analogos de acgao rapida (aspart,
glulisina, lispro), é recomendado que a dose perma-
neca inalterada no dia anterior a cirurgia. E intuiti-
vo evitar a administracao da dose dessas insulinas
enquanto o paciente estiver em jejum durante o dia
da cirurgia, devido ao potencial de aumentar o ris-
co de hipoglicemia 2?1718

Para determinar o manejo pré-operatério da insu-
lina, é fundamental, além de se conhecer o esquema
de insulina utilizado pelo paciente, definir o horario
da cirurgia e, dessa forma, quantas refeicoes serao
perdidas. Nos pacientes que perderao apenas uma re-
feicao, o controle da glicemia pode ser feito manipu-
lando as doses habituais de insulina conforme citado
anteriormente e resumidos na Tabela 3.2

E importante lembrar que as evidéncias sobre o
manejo perioperatorio das insulinas ainda sao escas-
sas e nao ha consenso entre os diferentes guidelines.
Para cirurgias que necessitem de longo periodo de
jejum com perda de mais de uma refeicao ou cirur-
gias de grande porte*”, torna-se mais indicado o uso
de infusao variavel intravenosa de insulina (IVIVI),
descrito a seguir.

Tabela 3 - Manejo da terapia insulinica para pacientes com periodo curto de jejum (até uma refeicao perdida)

Tipo de insulina Dia Anterior

Infusdo continua subcuténea
de insulina (homba)

Insulina de longa duragéo ou
basal (glargina, determir) ou reduzir 20-30%8
Aplicacao matinal: manter dose
Aplicag@o noturna:
Manter dose ou reduzir 20-30%8

Insulina de duracdo intermediaria
(NPH)

Insulina pré-MISTURADA Manter dose

Anélagos de rapida a¢ao ou

insulina de curta Acao Manter dose

Aplicacdo matinal: manter a dose;
Aplicagdo noturna: manter a dose

Dia da Cirurgia

Cirurgia manha Cirurgia a tarde

Manter infusao basal ou reduzir 20-30% da dose basal se histdria de hipoglicemia frequente

Aplicacado matinal*
Manter a dose ou reduzir 20-30% se histéria de hipoglicemia frequente.
Checar glicemia na admissao

Reduzir 50% da dose matinal*; Checar glicemia na admissao;
Manter inalterada a dose noturna apos cirurgia (se ja alimentando).

Reduzir 50% da dose matinal da insulina Intermediéria*;
omitir a dose da insulina Rapida/curta. Checar glicemia na admisséo;
Manter inalterada a dose noturna apés cirurgia (se ja alimentando).

Nao aplicar dose Nao aplicar dose

*No dia da cirurgia a insulina a ser aplicada pela manha deve ser administrada na chegada ao estabelecimento de sadde.

§ Historia de hipoglicemia durante madrugada/manha.
Fonte: adaptado: 271,
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Infuséo variavel intravenosa de insulina (IVIVI)

A infusdo variavel intravenosa de insulina (IVIVI)
é preferida em: pacientes que perderao mais de uma
refeicao; aqueles com diabetes tipo 1 submetidos a
cirurgia e que nao receberam insulina basal; aqueles
com diabetes mal controlado (definido como HbAlc >
8,5%); e a maioria dos pacientes com diabetes neces-
sitando de cirurgia de emergéncia. A IVIVI deve ser
administrada e monitorada por profissionais apropria-
damente qualificados e experientes.? Deve ser forne-
cido adequado suprimento de glicose para prevenir a
inducgao de estado catabdlico, cetose de jejum e hipo-
glicemia induzida pela insulina. E recomendado que a
glicemia seja medida ao menos a cada hora.”

Existem inimeros algoritmos de IVIVI publicados
na literatura, com solugoes de insulina e glicose in-
fundidas separadamente ou como solu¢ao combina-
da de glicose, insulina e potassio (GIK). O regime de
escolha € a infusao separada de insulina e glicose, em
que a glicose é administrada a aproximadamente 5
a 10 g/hora; e a insulina utilizada é aquela de curta
acao (1 mL/100U de insulina em 99 mL de SF 0,9%)."
A maioria dos pacientes diabéticos tipo 1 necessita de
infusdo com taxa de 1 a 2 unidades/hora, enquanto
os pacientes diabéticos tipo 2, insulino-resistentes, po-
dem necessitar de taxas mais elevadas.

Um algoritmo comumente seguido calcula a taxa
inicial de infusao dividindo o nivel glicémico (em mg/
dL) por 100 e, entao, arredondando o resultado em
unidades/hora (por exemplo: glicemia de 210, 210 di-
vidido por 100 = 2,1 unidades/hora). No caso de hipo-
glicemia, a infusao de insulina pode ser diminuida. A
tentacao de suspender a infusao de insulina deve ser
evitada nos pacientes diabéticos tipo 1, para evitar ce-
tose. Nesses casos, a infusao de insulina pode ser re-
duzida para 0,5 unidades/hora e a taxa de infusao de
glicose aumentada para manter os alvos de glicemia.”

A taxa de infusao de insulina deve ser titulada de-
pendendo do procedimento e do grau de resisténcia in-
sulinica. Para procedimentos de revasculariza¢ao mio-
cardica, as necessidades de insulina podem aumentar
em até 10 vezes, especialmente apds a recuperacao do
periodo de hipotermia, necessitando de aumento na
taxa inicial de insulina de trés a cinco vezes."”

Qual fluido utilizar?

O objetivo € evitar solugdes contendo glicose, a
menos que a glicemia esteja baixa?. A solugao reco-

mendada para pacientes diabéticos que nao necessi-
tem de IVIVI é a solugcao de Hartmann (ringer lactato),
preferida em relacao ao cloreto de so6dio 0,9%, por
reduzir o risco de acidose hiperclorémica. Ja foi suge-
rido que o ringer lactato poderia levar pacientes com
diabetes a hiperglicemia. Foi demonstrado que 1 litro
de solucao de ringer lactato aumenta a glicose plasma-
tica nao mais que 1 mmol/L (18 mg/dL)*, nao sendo,
entao, contraindicada em pacientes diabéticos."”

Em pacientes recebendo IVIVI, o objetivo é forne-
cer glicose como substrato para prevenir proteolise,
lipdlise e cetogénese, assim como otimizar o status
do volume intravascular e manter os eletroélitos plas-
maticos nos valores normais. Assim, o fluido inicial
deveria ser glicose 5% em salina 0,45% pré-misturada
com cloreto de potassio 0,15% (20 mmol/L) ou clo-
reto de potassio 0,3% (40 mmol/L), dependendo da
existéncia de hipocalemia (< 3,5 mmol/L). Os fluidos
devem ser administrados a uma taxa apropriada as
necessidades normais de manutenc¢ao do paciente —
normalmente 25 a 50 mL/kg/dia (aproximadamente
83 mL/hora para um paciente de 70 kg). A glicose
deve ser fornecida a uma taxa de aproximadamente
5 a 10 g/hora para evitar o catabolismo.” Solucao de
ringer lactato adicional ou outra solucgao cristaloide
isotonica balanceada deve ser utilizada para otimizar
o status do volume intravascular.?

Quais as metas glicémicas intraoperatorias?

Existe quase unanimidade entre os guidelines mais
recentes®1*?! em seguir a implementa¢ao do alvo de
seguranga cirtrgica da Organizagao Mundial de Satde
(OMS), que estabelece que a varia¢ao ideal de glicose
intra-hospitalar para pacientes diabéticos nao criti-
camente doentes deveria ser de 108 a 180 mg/dL (6 a
10 mmol/L — nos EUA, o limite inferior € de 100 mg/
dL ou 5,6 mmol/L). Existem evidéncias consideraveis
de que um bom controle glicémico reduz infecgao
perioperatoria, morbidade e mortalidade.'? Alguns
autores consideram que variagcao de 72 a 216 mg/dL
(4 a 12 mmol/L) também é aceitavel, havendo alguns
argumentos contra a utilizagao dessa extensa faixa. O
limite superior de 216 mg/dL (12 mmol/L) é similar a
concentragao que, in vitro, resulta em uma variedade
de mudancas na fungao endotelial, expressao de mo-
léculas de adesao, funcao prejudicada dos neutrofilos,
sintese aumentada de citocinas e atividade do comple-
mento reduzida, o que combina com inflamagao exa-

Rev Med Minas Gerais 2017;27 (Supl 2): S83-S91

89



Manejo pré-operatério das medicagoes para tratamento do diabetes mellitus

90

cerbada e aumenta o risco de infec¢ao.? O limite infe-
rior de 72 mg/dL (4 mmol/L) é préximo dos valores de
glicemia, que em alguns pacientes diabéticos induzira
sintomas de hipoglicemia. Além disso, o uso seguro de
faixas extensas sera criticamente dependente de medi-
das precisas de valores de glicemia.’

A meta de controle glicémico intraoperatério
para pacientes diabéticos em regime de cirurgia am-
bulatorial segue as recomendacdes para controle gli-
cémico de pacientes internados. Para os diabéticos
com bom controle metabdlico, os niveis intraopera-
torios de glicemia devem ser mantidos abaixo de 180
mg/dL (10 mmol/L); para pacientes com controle me-
tabdlico inadequado, os niveis de glicemia devem ser
manejados cuidadosamente de acordo com seus ni-
veis pré-operatorios.” Niveis glicémicos cronicamente
elevados nao devem ser reduzidos agudamente ou
normalizados devido ao potencial de hipoglicemia,
e de fato flutuagoes significativas na glicemia podem
aumentar a morbimortalidade perioperatéria.’

Algumas revisoes sistematicas recentes e meta-
nalises tém tentado identificar os beneficios de um
controle glicémico intensivo em pacientes diabéticos
submetidos a cirurgia. Metandlise publicada con-
cluiu que o controle glicemico moderado, definido
como alvo glicémico entre 150 e 200 mg/dL (8,3 a 11,1
mmol/L), durante ou imediatamente apos a cirurgia,
esta associado a redugao no risco de mortalidade e
acidente vascular encefalico em pacientes com DM
comparado a um controle glicémico liberal, definido
como alvo glicémico >200 mg/dL (> 11,1 mmol/L). Os
resultados dessa metandalise também demonstraram
que nao houve diferencas em relacao aos desfechos
entre controle glicEmico moderado e rigoroso, que
foi definido como alvos glicémicos entre 90 e 150 mg/
dL (5,6 a 8,3 mmol/L) .?* Esses achados sao corrobo-
rados por revisao recente do Instituto Cochrane, que
concluiu nao haver diferencas entre controle glicémi-
co intensivo, glicemia com alvo préximo do normal,
e controle convencional em relagcao aos desfechos
pos-operatorios, exceto por aumento nos eventos de
hipoglicemia que ocorreram nos pacientes tratados
com o controle glicEmico intensivo.?

QUANDO POSTERGAR A CIRURGIA?

Em geral, a cirurgia deve ser postergada em pa-
cientes com complicagoes significantes de hiperglice-
mia, tais como desidratacao, cetoacidose ou estado
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hiperglicémico hiperosmolar.*” A cirurgia pode ser
indicada em pacientes com hiperglicemia pré-opera-
toria, desde que tenham registro de controle glicémi-
co adequado nos ultimos meses.” Limite superior de
HbAlc entre 8 e 9% é aceitavel de acordo com alguns
autores, dependendo de circunstancias individuais.”
Os tltimos guidelines britanicos recomendam que a
cirurgia deva ser adiada em caso de HbAlc acima de
8,5% (média: 200 mg/dL), com o objetivo de otimizar
o controle glicémico.?

De acordo com a Sociedade Australiana de Dia-
betes, o valor de HbAlc deve ser acima de 9% (gli-
cemia média de 215 mg/dL) para o adiamento da
cirurgia.” Essas recomendagbes podem ser pouco
praticas no dia a dia, ja que a melhoria dos niveis
de HbAlc poderia levar semanas/meses!, e em de-
terminados casos esse periodo nao pode ser aguar-
dado. Alto nivel de HbAlc indica controle glicémico
inadequado durante os tltimos meses e, nesses ca-
sos, ela pode ser uma ferramenta 1til para intensifi-
car a terapia diabética, com o objetivo de melhora
do controle glicémico antes da cirurgia.”

CONCLUSAOQ

Os pacientes com diabetes mellitus possuem risco
aumentado para complicacoes no periodo periope-
ratério. O estresse metabdlico causado pelo proce-
dimento cirdrgico leva ao aumento da demanda de
insulina, que pode causar descompensacao hipergli-
cémica. Dessa forma, é fundamental antes da cirur-
gia uma avaliacao completa das caracteristicas des-
ses pacientes, incluindo o tratamento para o DM. O
manejo perioperatorio, especialmente o tratamento
medicamentoso, deve ser ajustado de acordo com a
rotina do paciente e com as caracteristicas do pro-
cedimento cirdrgico (tipo e duragao). Se o periodo
de jejum for limitado a uma refeicao perdida, opta-
-se pela manutencao ou modificacao da forma como
a medicacao € utilizada habitualmente. Se periodos
mais longos de jejum sao previstos, infusao variavel
intravenosa de insulina (IVIVI) deve ser utilizada e
solicitada avaliacao com especialista. As evidéncias
sobre o manejo perioperatorio das medicagoes ainda
sao escassas e nao ha consenso entre os diferentes
guidelines, portanto, sdo necessarios mais ensaios
clinicos para determinar o melhor planejamento
para o tratamento hipoglicemiante desses pacientes
no periodo perioperatorio.
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