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RESUMO

O diabetes mellitus é um distúrbio metabólico crônico com consequências agudas 
e crônicas. Portanto, é importante que os anestesiologistas conheçam as principais 
complicações e saibam manusear as principais drogas utilizadas para o controle da 
doença. O controle rígido da glicemia pré-operatória é importante para evitar compli-
cações no intra e no pós-operatório.
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ABSTRACT

Diabetes Mellitus is a chronic metabolic disorder with acute and chronic consequences. 
Therefore it is important that anesthesiologists know the principals handle complications 
and know the main drugs used to control the disease. Strict control of blood glucose is 
essential for preventing complications in intra-and postoperatively.
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Hyperglycemia

introdução 

O diabetes mellitus (DM) é definido como um distúrbio do metabolismo interme-
diário (síntese e degradação de moléculas orgânicas) dos carboidratos, culminando 
com elevados níveis de glicemia e resultando em complicações agudas ou crônicas.1  
A hiperglicemia está associada à morbimortalidade francamente mais elevada, es-
pecialmente em pacientes graves e/ou submetidos a cirurgias de grande porte.2,3

É cada vez mais alto o número de pacientes diabéticos que são submetidos a 
procedimentos cirúrgicos de todos os portes4. Portanto, é fundamental que o anes-
tesiologista esteja bem familiarizado com o manejo dos pacientes e dos fármacos 
antidiabéticos, visto que a abordagem desses pacientes em medicina perioperatória 
é extremamente comum na atualidade.4

Segundo a Associação Americana de Diabetes (ADA), o mesmo pode ser assim 
classificado5:

Tipo I – Deve-se à destruição das células beta, usualmente com deficiência ab-
soluta de insulina.

Tipo II – Deve-se à resistência à insulina e/ou deficiência desse hormônio
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As sulfonilureias e a metformina (biguanida) re-
presentam as drogas mais utilizadas. Apresentam-se 
algumas considerações farmacodinâmicas6,7:

Sulfonilureias: agem estimulando a secreção pan-
creática de insulina por ligação em canais de potássio 
– ATP – sensíveis nas células beta e outros tecidos. O 
fechamento desses canais pode piorar a resposta car-
diovascular à hipóxia e ao pré-condicionamento car-
díaco. As principais representantes dessa classe são 
a clopropamida (Diabinese®), glibenclamida (Dao-
nil®), gliclazida(Diamicron®), glimepirida(Amaryl®).

Biguanidas: é representada pela metformina (Gli-
fage®) e exerce sua ação por inibição da gliconeogê-
nese e sensibilização periférica à insulina. A acidose 
láctica é o principal efeito colateral da metformina, 
que felizmente é evento raro. São fatores de risco 
para tal complicação: a disfunção renal, a doença 
pulmonar obstrutiva crônica, a insuficiência cardía-
ca ICC e a fase aguda de doença miocárdica isquê-
mica. Aliás, elas não devem ser usadas se creatinina 
plasmática estiver acima de 1,5 mg/dL, devendo ser 
suspensas antes de exames com contrastes iodados.

Tiazolidinedionas: atuam nos receptores peroxisome-
proliferatoractivated receptor (PPAR-y) regulando genes 
envolvidos na diferenciação de adipócito, captação e 
armazenamento de ácido graxo e captação de glicose, 
sendo um sensibilizador da insulina. Seus representantes 
são a rosiglitazona (Avandia®) e pioglitazona (Actos®).

Tipo III - Outros tipos específicos: defeitos genéti-
cos, doenças pancreáticas.

Tipo IV - Diabetes gestacional: manifesta-se du-
rante a gravidez.

São critérios diagnósticos do DM qualquer um 
dos pontos a seguir, segundo orientação da ADA1: 

■■ Glicemia (colhida de forma aleatória) > ou igual a 
200 mg/dL, associada a sinais e sintomas compa-
tíveis com DM;

■■ glicemia de jejum ≥ 126 mg/dL, em mais de uma 
ocasião;

■■ glicemia 2 h pós-prandial ou pós 75 g de glicose 
via oral ≥ 200 mg/dL, em mais de uma ocasião.

Insulina 

A insulina é um hormônio peptídico anabólico se-
cretado pelas células beta das ilhotas de Langerhans 
pancreáticas, tendo como principal estímulo para 
sua secreção o aumento do nível de glicemia.1

Quanto à sua origem, a insulina pode ser classi-
ficada em insulina animal (suína ou suína e bovina), 
humana e análagos da insulina.5

Apresentações de insulina disponíveis e caracte-
rísticas farmacocinéticas são vistas na Tabela 1: 6

Hipoglicemiantes orais 

Os agentes hipoglicemiantes orais são utilizados no 
tratamento do diabetes mellitus, especialmente o do 
tipo II. Os fármacos mais utilizados e suas característi-
cas farmacocinéticas são apresentados na Tabela 2.6

Tabela 1 - Apresentação de insulina disponível

Classe Nome Via Início  
da ação

Duração  
da ação

Ultra-rápida Lispro SC 30-90 min 5 h

Rápida Regular

SC 30 min 5 – 7 h

EV imediato 1 h

IM 30 min 2 – 4 h

Intermediária NPH SC 2-8 h 24 – 48 h

Prolongada
PZI SC 2-4 h 24 – 36 h

Glargina SC 24 h

* Fonte: Curso de Educação à Distância em Anestesiologia. 
SBA. 2003: 15-23.6

Tabela 2 - Hipoglicemiantes orais

Classe Nome Início ação Duração

Sulfoniluréias  
de 1ª geração

tolbutamina 1 h 12 h

Aceto-hexamida 3 h 24 h

tolazamida 4 h 16 h

clorpropamida 2 h 24 h

Sulfoniluréias  
de 2ª geração

gliburide 30 min 24 h

glipizida 2-4 h 24 h

Sulfoniluréias  
de 3ª geração glimepiride 2-3 h 24 h

Biguanidas Metformina 1-3 h 17 h

Tiazolidinedionas
rosiglitazona 1-3 h 4 h

pioglitazona 2 h –

Glinidas repaglinida 30 – 90 min 4 h

Inibidores da  
alfa-glicosidase acarbose 2 h 4 h

* Fonte: Curso de Educação à Distância em Anestesiologia. SBA. 2003: 
15-23.6
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ás, as evidências atuais não sugerem que isso real-
mente aconteça.4 

Em geral, as cirurgias nesses pacientes devem 
ser agendadas para as primeiras horas da manhã, no 
intuito de minimizar significativo desequilíbrio endó-
crino decorrente do jejum prolongado.9

Pacientes em uso de hipoglicemiantes orais

Não há consenso sobre o manejo pré-anestésico 
desses fármacos, porém sua farmacologia e a preco-
cidade com que se planeja realimentar o paciente 
são importantes guias.10

O ideal, na maioria das vezes, é a suspensão da 
medicação, conforme a Tabela 3.11

Já a posição do American College of Endocrinolo-
gy recomenda7,10:

■■ Tiazolidinedionas podem ser tomandas na ma-
nhã da cirurgia, sem o risco de hipoglicemia, 
além de ajudar o controle da hiperglicemia no 
intraoperatório. 

■■ A metformina, que tem sido associada ao desen-
volvimento de acidose láctica, deve ser suspensa 
24 horas antes do procedimento e reiniciada 48 a 
72 horas pós-operatório e função renal  normal. 

■■ Com as sulfonilureias,  a melhor opção é sua sus-
pensão por 48-72 horas antes da cirurgia, para evi-
tar a hipoglicemia, que pode ser desastrosa.

Há também aqueles que recomendam suspender 
todos os hipoglicemiantes no dia da cirurgia, exceto 
a metformina, que deve ser suspensa por pelo menos 
24 horas antes da cirurgia3, em decorrência do risco 
de acidose lática intensa durante episódios de hipo-
tensão, hipoperfusão tecidual e hipóxia11. Há ainda 
autores que não mostraram aumento de morbimorta-

Glinidas: representadas pela repaglinida (Pran-
din®) e nateglinida (Starlix®). São drogas que aumen-
tam a secreção de insulina também por ação nos 
canais K-ATP nas células beta, porém possuem curta 
ação, sendo usadas para o controle de hiperglicemia 
pós-prandial. É necessário, portanto, que existam cé-
lulas beta funcionantes. 

Inibidor da alfa-glicosidase: representada pela 
acarbose (Glucobay®). Sua ação ocorre por inibição 
desse complexo enzimático, retardando a absorção 
de carboidratos e reduzindo a glicemia pós-prandial.

Considerações pré-operatórias

Conhecer o porte cirúrgico (pequeno, médio ou 
grande) e o tempo de permanência prevista para o 
paciente no hospital (ambulatorial ou internação) 
ajuda a tomar a melhor decisão acerca do manejo 
das medicações utilizadas pelo paciente. A necessi-
dade de jejum interrompe o ritmo regular das refei-
ções e, usualmente, o uso regular das medicações 
hipoglicemiantes.3,5

 A ansiedade e o medo pré-operatórios causam ele-
vação dos níveis de cortisol, glucagon, hormônio de 
crescimento e catecolaminas, determinando hipergli-
cemia induzida pela resposta endócrino-metabólica, e 
diminuem a ação da insulina. Portanto, esses pacien-
tes beneficiam-se de adequada ansiólise pré-anestési-
ca e adequado controle da dor pós-operatória.3,4,7

Evidências da literatura sugerem que o melhor 
controle da glicemia pode minimizar tanto a morbi-
dade quanto a mortalidade (particularmente em pa-
cientes críticos e nas grandes cirurgias).3

Entendendo que o período perioperatório é eta-
pa única e tomando-se como base  a literatura atual, 
pode-se inferir que:

■■ Glicemias superiores a 200 mg/dL estão franca-
mente associadas à evolução pós-operatória ad-
versa e devem ser evitadas.4,8

■■ Alvos de glicemia entre 140 e 180 mg/ dL parecem 
ser razoáveis e prudentes.4

■■ Os fármacos antidiabéticos devem ser otimizados 
no pré-operatório, para que tais metas sejam alcan-
çadas e também para se evitar a hipoglicemia.3

Entretanto, diversos estudos têm mudado a con-
cepção de que controles rigorosos da glicemia (alvos 
plasmáticos entre 80 e 100 mg/dL) poderiam, de fato, 
reduzir substancialmente tal morbimortalidade. Ali-

Tabela 3 - Recomendação aos  
hipoglicemiantes orais

Fármaco Recomendação

Sulfoniluréias Suspender 48 – 72 h antes do 
procedimento

Metformina Suspender 24 h antes do 
procedimento

Tiazolidinedionas Não suspender

Glinidas Suspender no dia do procedimento

Inibidor da  
alfa-glicosidade Suspender no dia do procedimento

* Fonte: Barash PG, et al. Clinical Anesthesia. 6th ed. Philadelphia: 
Lippincott Williams & Wilkins; 2009, p. 1279-1304.3
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lidade após cirurgia cardíaca em pacientes que não 
suspenderam a metformina no pré-operatório.12

Em qualquer dos casos, controle glicêmico a cada 
2-4 horas e euvolemia são medidas ideais.5

Pacientes em uso de insulina

As recomendações para o uso de insulina são ba-
seadas na tentativa de manter o controle da glicemia, 
tentando mimetizar a liberação fisiológica desse hor-
mônio.3,13 E há diversos esquemas previstos.14

           Na noite anterior à cirurgia, deve-se manter 
a dose habitual de insulina, incluindo a dose usual 
de insulinas de ação prolongada ou ultralenta, como 
a glargina. Na manhã da cirurgia, administra-se meta-
de da dose habitual da insulina de ação intermediária 
ou prolongada (assim que o paciente chegar à sala ci-
rúrgica), porém se a insulina for de curta duração de 
ação, mantém-se a dose usual.1,3 O controle horário 
ou a cada duas horas da glicemia é essencial.14

A infusão venosa contínua de insulina regular é 
o método preferencial para o controle da hiperglice-
mia4 e vários esquemas estão descritos. Uma regra 
bastante prática é determinar-se o número de unida-
des de insulina regular, por hora de infusão venosa, 
dividindo-se o valor da glicemia por 150.6

Há quem acresça à infusão de insulina soluções 
glicosadas e também o potássio.1 Fato é que não há 
um esquema que seja superior a outro14.

Há, também, recomendações para que se corrija 
a hiperglicemia baseada em bolus de insulina, con-
forme a Tabela 4. Vale lembrar que 1 UI de insulina 
regular reduz a glicemia, 25-30 mg, num paciente 
adulto de peso médio.1,6

Tabela 4 - Tabela 4: Recomendação para  
correção em bolus de insulina regular

Glicemia( mg/dl) Dose de insulina regular (UI)

Até 150 0

150 – 200 2

200 – 250 4

251 – 300 6

301 – 350 8

> 300 10


