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Preparacao dodoentediabé&icoparacirurgia
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RESUM O

A preparacéo pré-cirdrgicados doentes diabéticos tem como pressuposto anormalizacao
daglicemiaantes, durante e aps o procedimento em causa. A insulinoterapiaénecessaria
em todas as cirurgias envolvendo anestesia geral e em grande parte das efectuadas sob
anestesia epidural. Ja as abordagens feitas sob anestesia local requerem menos
alteracOes nas terapéuticas antidiabéticas em curso, desde que o controlo metabdlico
seja comprovadamente adequado. S&o revistos os mecanismos fisiopatol 6gicos da
insulinorresi sténciaque acompanhaestas situacfes clinicas, particularmente dainfluéncia
exercidapel o tipo de anestesia. Faz-setambém arevisdo dos procedi mentos necessarios
para a avaliacdo geral do doente e dos cuidados a ter nas alteracbes da terapéutica
hipoglicemiante para obtencéo de um bom control o metabdlico, assim como adescricéo
dos esquemas de insulinoterapiaintensivamais frequentemente utilizados. S&o revistas
as condutas a observar segundo o tipo de intervencéo (e anestesia) em causa.

Palavras-chave: Diabetes e cirurgia; Diabetes e anestesia; Insulinoterapia intensiva; Stresse e
hiperglicemia.

SUMMARY

DIABETESMELLITUSAND SURGERY. Preparingthediabetic patient tosurgery.
The perioperative management of diabetic patientsimpliesglicemic normalization before,
during and after the procedure. Insulin therapy is always necessary when general
anesthesia is considered, and in most cases of epidural analgesia. When ambulatory
surgery is envisaged, the usual hypoglycemic treatment can be maintained, provided
that a sufficiently good metabolic control is documented. The pathophysiological
mechanismsfor insulin-resistancein these situations are reviewed, asare the procedures
for general clinical evaluation of the patient. The estimation of insulin needs, the problems
related with the suspension of oral antidiabetic drugs and the description of the most
usual schemes of intensive insulin therapy (namely those of continuous intravenous
insulininfusion) are also detailed.

Key-words: Diabetes and surgery; Diabetes and anaesthesia; Intensive insulin therapy; Stress
and hyperglycemia.
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INTRODUCAO

A probabilidade de um doente diabético necessitar de
alguma intervencdo cirlrgica durante a sua vida € muito
superior adarestante popul agéo, particularmente se con-
siderarmos os foros cardiovascular e oftalmoldgico e as
amputacdes dos membros inferiores. O aumento da
prevaléncia da diabetes nas sociedades ocidentais e
ocidentalizadas (cal cula-se actualmente uma prevaléncia
global de5,4% em Portugal )12 associado ao alargamento
da sobrevida destes doentes, ilustra esta afirmagéo.

A utilizagdo maisfrequente de farmacos hiperglicemi-
antes (com relevo para os corticosteroides) a medida que
aidade vai avancando, aumenta a probabilidade do dia-
gnostico de diabetes mellitus durante periodos de inter-
namento por situacBes urgentes de outros foros (neuro-
logia, reumatol ogia, pneumologia, cardiologia, oncologia,
transplantagdo....)34,

O diagnostico dadiabetes e apreparagéo correctades
tes doentes antes da cirurgia (quer seja programada, quer
segja de urgéncia) reduz significativamente os riscos de
complicagdes e também o tempo de internamento®’, me-
Ihorando positivamente a relacdo custo/beneficio.

A demonstracéo recente da reducéo significativa da
mortalidade dos doentesinternados em unidade de cuida-
dos intensivos, unicamente devido a introducéo de
insulinoterapia intensiva desde a sua admisso®, torna
evidente a utilidade desta atitude nos doentes cirurgicos.

“Condicionalismosdo doente’

A avaliagdo clinicagloba do doente a submeter aci-
rurgiadeve incluir o diagnostico, e em caso afirmativo a
identificac8o do tipo de diabetes em causa, dado que a
relacdo insulino-caréncia/insulino-resisténciaseradiferen-
te conforme os casos, implicando cuidados e vigilancia
especificos. Assim, um diabético de tipo 1 podera nao
suportar um periodo de jejum prolongado e entrar em
cetoacidose se ndo tiver um aporte insulinico suficiente;
jaum diabético detipo 2 podera ser muito menos sensivel
a insulina administrada, necessitando de quantidades
maiores, mas geralmente suportara o jejum com maisfaci-
lidade, desde que se mantenha bem hidratado.

Também a medicacéo em curso nestes doentes deve
ser cuidadosamente investigada, quer no que se refere a
terapéuticahipoglicemiante (insulina, antidiabéticos orais)
quer a f&rmacos prescritos para eventuais patol ogias as-
sociadas (corticosteréides, diuréticos, beta-bloqueantes,
ciclosporina, narcoticos). A consideragéo destes factores
poderd ajudar a prever ou prevenir eventuais alteraces
no que serefere aduracdo do efeito hipoglicemiante indu-
zido, anecessidade de manter ou reduzir progressivamen-
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te as doses dos farmacos em causa, e ainterferénciacom
alguns pardmetros bioquimicos ou com outros farmacos
entretanto administrados.

A avaliacéo do controlo metabdlico obtido no ambula-
tério € também um dado importante, podendo ser feito
pela avaliag8o de registos de determinacfes de glicemia
capilar e pelo doseamento da HbA 1c. Assim, um doente
diabético tipo 1 com controlo glicémico labil necessitara
de vigilancia mais apertada das glicemias capilares; um
doente crénicamente descompensado teramai or probabi-
lidade de apresentar complicac8es neuropaticas ou
vasculares, condicionando cuidados acrescidos durante
aanestesia e no periodo de recobro anestésico. Um doen-
te em hiperglicemia significativa estaré previsivelmente
desidratado, devido a diurese osmética; em casos de ca-
rénciainsulinicahavera aparecimento de acidose metabo-
lica (por cetonémiadevidaametabolizacdo de &cidos gor-
dos) e, caso esta tenha sido prolongada, de alteracfes do
metabolismo proteico (reducéo da sintese e aumento do
catabolismo). Estas alteracdes serdo importantes ha cica-
trizag&o, nadefesacontraainfeccéo, assim como narecu-
peracéo do estado catabdlico induzido peladoencae pela
cirurgia

Para além de todos os factores de stresse fisico, de-
correntes das patologias em curso e das terapéuticas far-
macol 6gicas instituidas, devemos lembrar também o
stresse psicol 6gico ligado aincertezadadoenca, dacirur-
gia e do eventual internamento®. A resposta organica a
estas situagOes é feita por activagdo do sistema nervoso
simpético e pelalibertagdo das hormonas maisligadas ao
stresse: catecolaminas, cortisol, glucagon e hormona de
crescimento. E previsivel o aumento dainsulinorresistén-
cia nestes doentes — todas estas hormonas s&o hipergli-
cemiantes e constituem o chamado sistema de contra-
-regulacdo. Este efeito € sobretudo devido ao aumento
da lipdlise e da neoglicogénese hepética, e no caso das
trés primeiras hormonas referidas, também ao aumento do
catabolismo proteico. Através do efeito conhecido como
efeito de glicotoxicidade a hiperglicemia resultante ira
acentuar adeficiénciasecretora pancredticaexistente, con-
tribuindo para o agravamento do quadro clinico®,

Verifica-se assim, que as alteragbes no metabolismo
dos hidratos de carbono destes doentes séo multifactori-

aisth.

Condicionalismosdacirurgia

Além dainsulinorresisténcia decorrente dos factores
referentes ao doente, também otipo decirurgiaeotipode
anestesia a efectuar induzem respostas metabdlicas espe-
cificas, podendo acentuar ainda mais a elevagéo das
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hormonas de contra-regulacéo (particularmente as cate-
colaminaseo cortisol)1213 eassim, ainsulinorresisténcia.

Cirurgiasinvadindo as grandes cavidades e muito pro-
longadas, séo consideradas grandes cirurgias. O tipo de
anestesial* também contribui para o potencial de agres-
s80 sistémica destes procedimentos; aanestesiageral, por
si propria, induz umaresposta organicamuito acentuada,
sendo mais agressiva do que uma anestesia epidural 1, e
estamais do que a anestesialocal.

Cirurgiaprogramadacom anestesiager al

A preparacdo de um doente diabético paraumagrande
cirurgia devera ser iniciada nas 24 a 48 horas prévias. E
necessario equacionar arelagéo entre ainsulinaendégena
disponivel e as necessidades previsiveis do doente, ten-
do em conta todos os factores referidos anteriormente.
Sera desgjavel ter um periodo de tempo suficiente para
fazer aavaliacdo clinicaelaboratorial do doente, adequar
a terapéutica hipoglicemiante em curso as necessidades
de um controlo optimizado, equilibrar os diferentes
parémetros metabdlicos (nomeadamente aosmolaridade e
0 pH séricos) eavaliar aeventua existénciade complica
¢bes cronicas da diabetes (sobretudo nefropatia,
neuropatiaautondmicae macroangiopatia) que devem ser
tidas em consideragdo durante a anestesia e no pos-ope-
ratorio imediato.

A boa preparacdo é traduzida por uma situagdo esta-
vel de todos estes parémetros, sendo desejavel manter a
glicemiaentre 120 e 180 mg/dl durante todo o periodo per-
e pbs-operatorio, qualquer que seja o tipo de diabetese a
idade do doente.

A obtencgo deste desiderato obriga geralmente a alte-
ragdes naterapéuti ca hipoglicemiante em curso, com sus-
pensdo dos antidiabéticos orais e gjustes nos esquemas
deinsulinoterapia.

No caso do doente estar previamente sob medicacéo
oral, devem ser tidos em consideracéo o respectivo tipo e
duracdo de ac¢do, assim como asituacdo geral do doente.
Assim:

- Assulfonilureias devem ser suspensas 24 a48 h an-
tes do acto cirdrgico, dependendo da sua duragéo de ac-
¢80 e dafuncéo renal do doente. Qual quer accéo residual
deste tipo de farmacos durante o periodo anestésico po-
deriadar lugar a uma hipoglicemia, complicacéo grave e
sempre indesegjavel, particularmente nestas situagBes em
gue 0s sinais e sintomas ndo sdo manifestos.

A suareintroducéo so devera ser efectuada apos con-
firmagdo da existéncia de func&o rena normal, e desde
que o controlo metabdlico obtido seja adequado a uma
boa cicatrizagdo e & auséncia de riscos de infeccéo.
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- A metformina também deve ser suspensa 48h antes
da induc&o da anestesia. Neste caso, 0 motivo esta rela-
cionado com o potencial desenvolvimento de acidose
| &cticaem situacOes de défice de oxigenagdo tecidular. Os
procedimentos que possam motivar alteraces de ventila-
¢ao/perfusdo tecidular ou da perfusdo renal, contra-indi-
cam asuautilizag&o.

A sua reintroducéo apos cirurgia esta condicionada
pelanormalizacéo dosreferidos pardmetros, etambém pela
evidéncia de creatininemia inferior a 1,4 mg/
[dl.

- Os inibidores das a-glicosidases, dado 0 seu meca-
nismo de ac¢do incidir naabsor¢do intestinal dos glucidos,
deixam de fazer sentido quando se restringe a ingestéo
alimentar napreparacéo pré-operatéria. A maior sensibili-
dade de alguns doentes aos seus efeitos gastro-intestinais
(balonamento, dejecgdes diarreicas, meteorismo), levam a
aconselhar a sua suspensao na véspera da cirurgia.

- Astiazolidinedionas (ou glitazonas), actualmenteain-
da de uso pouco frequente entre nos, devem ser
suspensas na véspera da anestesia. A sua metabolizacéo
€ hepética, podendo ser potencialmente lesivas dos
hepatocitos. E prudente o control o das enzimas hepéticas
quer na preparacdo cirdrgica quer no momento da sua
reintroducéo.

Durante o periodo de optimizac¢&o do controlo meta-
bolico deverd ser instituidainsulinoterapia, sendo utiliza-
daexclusivamenteinsulinade acgdo curtano diadainter-
vencdo, para a evitar episddios agudos de hiper ou
hipoglicemia e melhorar as condicdes tanto de cicatriza-
¢&016 como de funcéo leucocitérial’.

Importa também, durante este periodo, assegurar
boas condi¢des de perfusdo tecidular, com fornecimen-
to de quantidades de glicose necessérias & manuten-
¢do do aporte caloérico (suficiente para ndo haver
lipolise), e manter dentro da normalidade a concentra-
¢do dos electrélitos e o equilibrio acido/base.

Dado que a quantidade de insulina necessaria para
a obtencéo dos niveis de glicemia desejados pode ser
elevada, deve ser tido em conta o co-transporte de
potassio para dentro das células. Assim, € necessario
adicionar cloreto de potassio aos soros a perfundir
(em geral, 20 mEq de potassio por cada 1000 ml de
S0ro).

Os esquemas de insulinoterapia séo variaveis!®1?
em funcéo das condi¢8es clinicas em presenga. Ha, no
entanto, linhas mestras comuns a todos eles:

- Num doente com bom controlo metabdlico prévio
(sob antidiabéticos orais ou insulina), em que as ne-
cessidades de insulina para manter a estabilidade
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glicémicano periodo pré-operatorio foram rel ativamen-
te pequenas, com uma situacado clinica estavel, e em
gue aduracgdo previsivel daintervencéo érelativamente
curta (inferior aduas horas), podera ser instituido um
esquema de administracfes repetidas de pequenas
doses (cinco a sete Unidades) de insulina de acgéo
curta subcutanea, segundo os valores de glicemia ca-
pilar avaliados no méximo de 2 em 2 horas.

Quadro | — Esquema de prescri¢ao de insulinoterapia
intensiva com baixas doses repetidas de insulina de accéo
curta por via subcutanea.

- Determinar aglicemiacapilar de2 em 2 horas.

- Sevalor daglicemiaigual ou superior a160 mg/dl
administrar 5U a7 U de insulina de acgéo curta por via
sub-cutanea.

- Se pelo contrério, o controlo metabdlico prévio era
deficiente e as necessidades de insulina durante o perio-
do pré-operatério foram significativas, asituacéo clinicaé
grave e é previsivel uma cirurgia de longa duragdo com
possivel ocorréncia de complicagdes, a insulinoterapia
deve ser feita por perfusdo endovenosa continua. A ad-
ministracdo de insulina pode ser feita de modo indepen-
dente do aporte de glicose e cloreto de potéssio (permitin-
do gustes de cada um dos factores) ou em simulténeo
guando se perfundem misturas em proporcdesfixas previ-
amente preparadas. Em qualquer dos casos € condi¢ao
sine qua non o controlo apertado (horario) dosvaloresda
glicemiacapilar.

Ao fazer aopcéo pelaprimeirahipoétese, deve ser uti-
lizada uma bomba infusora de cabeceira paraainsulina
(diluindo ainsulinasol ivel em soro fisiol6gico, de modo
aobtermos umaconcentragéo de 1U por ml), e umabom-
ba de soros para a administracéo de glicose e potassio
(ajustando o débito as necessidades e limitagdes do do-
ente). Para um diabético de tipo 1 a manutencéo da
glicemia entre 120 e 180 mg/dl necessita em média da
perfusdo de 1 U/h, enquanto que num diabético detipo 2
podera ser necessario o dobro dainsulina— perfuséo de
2 U/h. Glicemias superiores ou inferiores motivam ajus-
tamento correspondente da perfusdo, devendo a deter-
minacdo daglicemiacapilar do doente ser feita, no méxi-
mo, cada hora.

N.B.: O esquemade prescri¢&o seguidamente propos-
to € uma base de trabalho. Os débitos de perfusdo devem
sempre ser adaptados ao doente particular em causa.
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Quadro Il — Esquema de prescricdo de terapéutica intensiva
por perfusdo endovenosa continua de insulina, considerando
diferencas no débito entre diabéticos de tipo 1 e de tipo 2.

Colocar na seringa da homba infusora, soro fisiolégico com insulina
de accdo curta numa concentragdo de 1 U por ml.

(Por exemplo: 49,5 ml de soro fisioldgico e 50 U de insulina de
accdo curta)

Determinar a glicemia capilar do doente.

Ajustar o debito segundo o esquema.

Fazer determinagdes horarias a partir do inicio da perfuséo e
ajustar o débito se necessario

Se glicemia capilar < 80 mg/dl suspender a perfusdo.
Se » » > 80 mg/dl e < 120 mg/dl débito 0,5 ml/h (tipo 1)/1U/h (tipo 2)
Se » » >120mg/dle<180mg/dl » 1ml/h (tipo 1)/2 U/h (tipo 2)

Se » » >180mg/dle<220mg/dl  » L15mlh » /25UMh »
Se » » >220mg/dle<260mg/dl  » 2,0mlh » /30UMh »
Se » » >260mg/dle<300mg/dl » 25mlh » /35UMh »
Se » » > 300 m/dl 30mlh » /40U »

Ao optar pela perfusdo de solucdes previamente pre-
paradas, combinando insulina glicose e potassio em con-
centragdes fixas (método “GIK” ), basta uma bomba de
soros. Neste caso devem ser preparados anteci padamen-
tetrésfrascos de soro glicosado a 10% (de 500 ou 1000ml),
aque se adiciona K Cl de modo a obter uma concentracdo
de 20 mEq por litro. A cada um € adicionada insulina de
accdo curtaem concentragdes crescentes (de 0,02a0,04 U
por ml) respectivamente. O débito daperfusdo éfixo- 100
ml/h - qualquer que sgjaaconcentragdo utilizada. A glicemia
capilar serdtambém obtida com interval o maximo de uma
hora. Paravalores de glicemiaiguais ou inferiores a 120
mg/dl, é colocado o0 soro com menor concentragéo de in-
suling; paravaloresentre 120 e 200 mg/dl, o intermédio e
paravaloresiguaisou superioresa 200 mg/dl, o maiscon-
centrado. Neste esquemanéo € possivel fazer variar inde-
pendentemente o aporte de insulina e de glicose, nem al-
terar o débito programado.

Quadro Il — Esquema de prescricdo de terapéutica intensiva
por perfusdo endovenosa continua de insulina segundo o
método “ GIK” .

Preparar trés frascos de 500 ml de soro glicosado a 10%.
Juntar em cada um 10 mEq de cloreto de potéssio.
Adicionar insulina de acgéo curta, nas seguintes quantidades,
identificando de modo facilmente visivel cada um:
Frasco 1 — 10 U
Frasco 2 — 15 U
Frasco 3 — 20 U
Determinar glicemia capilar inicial, e em seguida, de hora a hora:
Se valor < a 120 mg/dl colocar em perfuséo o frasco 1;
Se valor > 120 e < 200 mg/dl, colocar em perfusdo o frasco 2;
Se valor > a 200 mg/dl colocar em perfusdo o frasco 3.
Velocidade de perfusdo mantida —100 ml/h.
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E importante salientar que nos doentes insuficientes
renas, as normas referidas de aporte de liquidos e de po-
téssio ndo sdo aplicaveis, devendo a preparacdo pré-ci-
rurgicaser individualizada segundo as condi¢des particu-
lares de cada caso.

Cirurgiadeurgénciacom anestesia geral

Cerca de 5% dos diabéticos v&o necessitar, ao longo
dasuavida, de um procedimento cirdrgico urgente, quer
por intercorréncias comuns, quer por complicacdes pro-
prias da diabetes?®. A grande cirurgia de urgéncia nestes
doentes obriga a uma preparacdo mais agressiva e mais
répida, sem no entanto descurar umaavaliago o maisri-
gorosa e pormenorizada possivel das condicionantes de-
correntes desta patologia: tipo de terapéutica hipoglice-
miante em curso, outros farmacos associados, tipo de con-
trolo obtido e existéncia de eventuai s complicagdes.

Na avaliacdo geral a efectuar ao doente, ha que ter
atencdo do grau de desidratacéo eventual mente presente,
a existéncia de alteragdes electroliticas ou do pH sérico.
Em casos de cetoacidose, acirurgiadeveraser diferidade,
pelo menos, 4 a 6 horas, para que estes parametros pos-
sam ser corrigidos. Também se deve ter em conta a fre-
quente apresentacdo das situacdes de cetoacidose como
quadros de ventre agudo podendo a correcgdo das altera-
¢des metabdlicas evitar abordagens cirargicas inadequa-
das.

Por maioria de raz&o, nestes casos a insulinoterapia
deverd ser sempre feita por perfusdo endovenosa

Cirurgiacom anestesiaepidural

Pese embora a menor agressividade ligada a este tipo
de anestesia, reduzindo ou bloqueando as respostas das
hormonas de contra-regulagdo, nomeadamente do
cortisol2, deve ser utilizadainsulinaparaobter o controlo
metabdlico desegjavel.

A optimizagdo dasglicemias, tanto duranteacirurgiacomo
no pos-operatério imediato, tem como objectivo acelerar a
cicatrizac8o dostecidos e evitar infeccBes, o quelevaaque,
mesmo em doentes com bom controlo sob antidiabéticos
orais, sgjavantajosaainsulinoterapiatransitéria

Na maior parte dos casos a administragéo de peque-
nas doses de insulina subcuténea, repetidas segundo as
glicemias capilares (de 2 em 2 horas) ésuficiente. O aces-
SO venoso deve ser mantido com soros glicosados con-
tendo cloreto de potassio, de modo a que o doente mante-
nha auséncia de alimentagdo oral durante o tempo consi-
derado necessario.

Quando for previsivel um tempo cirdrgico maislongo,
ou em caso de cirurgias mais agressivas (amputagdes, por
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exemplo), deverd ser feita a opcédo pela perfuséo
endovenosa de insulina pelo método “ GIK”.

Osvalores de glicemia a manter sdo semelhantes aos
referidos anteriormente, 120 a180 mg/dl.

Cirurgiacom anestesialocal

Os procedimentos necessitando de anestesialocal séo
geralmente executéveis mantendo aterapéuticaem curso,
desde que se verifique a existéncia de um controlo meta-
bdlico préviorazoavel.

Estas abordagens devem ser sempre programadas para
o0 periodo da manhé (e o mais cedo possivel) para que as
alteracdes da rotinaterapéutica (farmacol gica e alimen-
tar) sejam o maislimitadas possivel.

Quando estd em causa um doente diabético do tipo 1,
adose habitual deinsulina, correspondente aadministra-
¢&o anterior ao procedimento, deve ser reduzidaametade.
Devem ser monitorizadas as glicemias capilares antes e
imediatamente ap6s o fim do tratamento, sendo adminis-
trados pequenos suplementos de insulina de ac¢éo curta
por vias.c., sempre gque necessario. Na administracdo de
insulina seguinte, sera retomada a dose habitual.

No caso de diabéticos tipo 2 sob insulinoterapia, a
conduta depende das doses habitualmente injectadas. Se
as necessidades s8o pequenas, a insulina sera suspensa
enquanto durar o jejum. Se as necessidades forem mais
significativas, ou se ndo for necessaria alteragdo na
ingestéo alimentar, a dose de insulina sera mantida, e ad-
ministrados suplementos de insulina sollvel em peque-
nos bolus s.c. sempre que necessario (segundo determi-
nac&o da glicemia capilar antes e imediatamente apos o
procedimento). Neste caso a dose seguinte de insulina
deveréd ser reduzida em 50 a 60%, sendo retomada a nor-
malidade na administrac&o posterior.

Nos diabéticos tipo 2 sob antidiabéticos orais, deve
ser suspensaamedicacdo damanh, determinadaglicemia
capilar antes e ap6s o procedimento com suplementos de
insulinasolvel sempre que necess&rio, ereiniciar atera-
péuticahabitua naproximatoma.

CONCLUSOES

A abordagem cirurgicade um doente diabético obriga
a uma vigilancia apertada do controlo metabdlico, tanto
antes como durante e apds a cirurgia, seja ela major ou
minor. SO assim se podem reduzir as complicaces que
fazem deste grupo doentes de alto risco, com aumento da
morbilidade e mortalidade, internamentosfrequentese pro-
longados e el evados custos associados a terapéuticas an-
tibidticas. A existénciade complicagdes dadiabetes pode
motivar anecessidade de alteracfes nos procedimentos e
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vigilancia: tanto na inducdo da anestesia (em caso de
neuropatia autonémica e de macroangiopatia cardio-
-vascular), como no recobro pos-operatério (quando exis-
te neuropatia autondmica gastro-intestinal motivando
gastroparesia ou vomitos), como nas doses dos farmacos
(por influénciadanefropatianaextensdo dasuasemivida).

As condig¢Bes técnicas actual mente disponiveis, tanto
paraavigilancia(através daglicemiacapilar) como paraa
terapéutica (varios tipos de insulina, meios sofisticados
deperfusdo e.v.), permitiram modificar radicalmente o prog-
nostico do doente diabético com patologia cirurgica, tor-
nando-o num doente em condic¢des praticamente
sobreponiveis as dos ndo diabéticos.
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