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Anestesia no paciente com Diabetes Mellitus

INTRODUCAO

Diabetes mellitus (DM) é o disturbio do metabolismo intermedidrio (sintese e degradacdo de
moléculas organicas) dos carboidratos, culminando com elevados niveis de glicemia e resultando em
complicagdes agudas e cronicas. A hiperglicemia estd associada a morbimortalidade francamente
mais elevada, especialmente em pacientes graves ou submetidos a cirurgias de grande porte. E cada
vez mais alto o nimero de pacientes diabéticos submetidos a procedimentos cirdrgicos de todos os
portes. E fundamental que o anestesiologista esteja bem familiarizado com o manejo dos pacientes
e dos farmacos antidiabéticos, visto que a abordagem desses pacientes em medicina perioperatéria

€ extremamente comum na atualidade.

Em pacientes cirurgicos, o DM ou hiperglicemia associa-se a aumento da morbimortalidade, com taxa
de mortalidade perioperatdria até 50% maior do que na populacdao ndo diabética. As razdes para
esses resultados adversos sdo multiplas: falha ao identificar pacientes diabéticos ou hiperglicémicos;
multiplas comorbidades, inclusive complicagdes micro e macrovasculares; polifarmacia complexa e
erros na prescricdo de insulina; maior incidéncia de infeccdes perioperatdrias e pds-operatérias;
associacdo de episddios de hipoglicemia e hiperglicemia. A falta de protocolos adequados para
manejo dos pacientes diabéticos ou hiperglicémicos internados nas instituicdes, aliada ao
conhecimento inadequado do manejo do diabetes e da hiperglicemia entre a equipe cuidadora, se
apresenta como fator importante para o desfecho clinico desfavoravel dos pacientes.

OBIJETIVO

Fundamentar e uniformizar as condutas na anestesia do paciente com diabetes mellitus.

CRITERIOS DE ADMISSAO

Todos os pacientes adultos do Hospital das Clinicas da UFMG (HC-UFMG) que serdo submetidos a
procedimentos cirdrgicos, diagndsticos com ou sem intervencdao que necessitem de anestesia,

sedacdo ou acompanhamento anestésico, que sdo:

e Pacientes diabéticos controlados apenas com dieta,

e Pacientes diabéticos controlados com hipoglicemiantes orais ou insulina,

e Pacientes com pré- diabetes,

e Pacientes em uso cronico de drogas que causam hiperglicemia, como os corticoides,

e Pacientes que apresentam niveis glicémicos elevados devido a sepse, trauma e outras afecgdes,
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Anestesia no paciente com Diabetes Mellitus

e Pacientes que serdo submetidos a cirurgia cardiaca, neurocirurgia, cirurgias de urgéncia ou
emergéncia, em que o aumento dos niveis glicEmicos devido a resposta enddcrino-metabdlica ao

trauma pode comprometer o resultado da cirurgia.

FLUXOGRAMA

ATRIBUIGOES, COMPETENCIAS E RESPONSABILIDADES

— Apresentar os riscos associados e obter TCLE (termo de consentimento livre e esclarecido) da
anestesia

— Garantir privacidade e zelar pela seguranca do paciente

— Identificar em consulta pré-anestésica histérico de DM ou pré-diabetes

— Conhecer os critérios diagndsticos para diabetes e pré-diabetes

— Dosar glicemia capilar antes da realizacdo da anestesia

Médico — Manejar o paciente diabético conforme porte cirurgico e controle ambulatorial da glicemia
Anestesiologista | (dieta, hipoglicemiante oral, insulina)

— Acompanhar a monitoriza¢cdo continua do paciente

— Prescrever as medica¢des conforme necessidade

— Solicitar exames laboratoriais conforme necessidade

— Preencher corretamente a ficha anestésica

Em caso de intercorréncia clinica, descrever o ocorrido em ficha de anestesia e realizar
VigiHosp

— Supervisionar a equipe de enfermagem
— Orientar o paciente, garantir sua privacidade e zelar pela sua seguranca
— Realizar diagndsticos e prescrigdes de enfermagem

Enfermeiro
— Comunicar ao médico as intercorréncias relacionadas ao paciente
— Realizar procedimentos privativos do enfermeiro, quando necessario
— Acompanhar e auxiliar o técnico de enfermagem nas suas atividades
— Orientar o paciente, garantir sua privacidade e zelar pela sua seguranca
— Conferir a identificacdo do paciente
Técnico de — Observar queixas dos pacientes
enfermagem — Comunicar ao médico as intercorréncias relacionadas ao paciente
— Administrar medicagdes conforme prescricdo médica
— Registrar em prontuario as atividades realizadas
Laboratdrio — Realizacdo dos exames laboratoriais solicitados
— Receber prescricdes e solicitacdo de medicamentos e avalid-los
— Avaliar a solicitagdo de medicamentos de uso restrito e ndo-padronizado
e L. — Separar os medicamentos e dispensar ao setor, realizando a conferéncia no momento da
armacia dispensacdo
— Fornecer informacgdes técnicas a respeito dos medicamentos e possiveis interagdes sempre que
necessario
Gesqualis — Aprovar e registrar atividades de treinamento
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Anestesia no paciente com Diabetes Mellitus

— Aprovar e registrar atividades de intervencdo nas unidades
G d — Fazer a previsao e controle de materiais de consumo médico hospitalar e bens permanentes
’estores € — Garantir o gerenciamento dos protocolos e aplicagdo das medidas cabiveis diante de ndo-
area conformidades
— Garantir infraestrutura adequada e necessaria
Diretoria Geral — Providenciar aquisicdo de suprimentos
— Garantir a provisao e gerenciamento de recursos humanos adequados
CONCEITOS

Segundo a Associacdo Americana de Diabetes (ADA), o mesmo pode ser assim classificado:

e Tipo 1—Deve-se a destruicdo das células beta, usualmente com deficiéncia absoluta de insulina.
e Tipo 2 — Deve-se a resisténcia a insulina ou deficiéncia relativa desse hormonio.
* Gestacional: manifesta-se durante a gravidez.

e Qutros tipos especificos: defeitos genéticos, doencas pancreaticas.

Sdo critérios diagndsticos do DM qualquer um dos pontos a seguir, segundo orientacdo da ADA

e Hemoglobina glicosilada (HbA1C) = 6,5%.
e Glicemia de jejum > 126 mg/dl, em mais de uma ocasido.
e Glicemia 2 h pds-prandial ou pds 75 g de glicose via oral > 200 mg/d|, em mais de uma ocasido.

e Glicemia aleatdria = 200 mg/dl, associada a sinais e sintomas compativeis com DM.

Tabela 1 Critérios diagndsticos do diabetes melito segundo
American Diabetes Association - 2015

1. Hemoglobina glicosilada (HbAlc) = 6,5%° OU

2. Glicemia jejum = 126mg.dL-"* (auséncia de ingestao
calorica por pelo menos 8 h) OU

3. Glicemia pés 2h — TTG oral = 200 mg.dL-"* OU

4. Pacientes com sintomas classicos de hiperglicemia ou crise
hiperglicémica, com glicemia ao acaso = 200mg.dL-".

TTG, teste de tolerancia a glicose.
2 Ma auséncia de hiperglicemia inequivoca, os resultados
devem ser confirmados por repeticao do teste.

Fonte: Revista Brasileira de Anestesiologia

AVALIACAO PRE-ANESTESICA

A avaliacdo pré-anestésica devera ser realizada em concordancia com o protocolo clinico da
Instituicdo (PR336). O anestesiologista devera realizar a avaliacdo pré-anestésica e apresentar os
riscos associados e obter o TCLE.
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Anestesia no paciente com Diabetes Mellitus

No paciente com DM a histdria clinica deve esclarecer o tipo (DM1, DM2, diabetes mellitus
gestacional ou outros tipos), controle glicémico, tempo de diagndstico (preditor de complicacdes
cronicas), terapia medicamentosa (antidiabéticos orais, injetaveis ndo insulinicos ou insulina), dose
das medicagOes e horarios em que sdao administradas. A ocorréncia e a frequéncia de hipoglicemia
devem ser questionadas, pois interferem na conduta pré-operatéria das medicacdes, além da

frequéncia de internacdo hospitalar relacionada ao controle glicEmico (descompensacdes agudas).

Outros fatores de risco para aterosclerose devem ser pesquisados (tabagismo, hipertensao,
dislipidemia, histéria familiar, sedentarismo), presenca de infec¢cdes recentes que possam alterar o
controle glicémico perioperatério (pele, membros inferiores, trato genitourinario, odontoldgicas) e

o uso de medicacdes para outras comorbidades.

Conhecer o porte cirdrgico e o tempo de permanéncia prevista para o paciente no hospital ajuda a
tomar a melhor decisdo acerca do manejo das medicac¢des utilizadas pelo paciente. A necessidade de
jejum interrompe o ritmo regular das refeicbes e, usualmente, o uso regular das medicacdes
hipoglicemiantes. A ansiedade e o medo pré-operatdrios causam elevacdao dos niveis de cortisol,
glucagon, horménio de crescimento e catecolaminas, determinando hiperglicemia induzida pela
resposta enddcrino-metabdlica, e diminuem a ag¢dao da insulina. Portanto, esses pacientes

beneficiam-se de adequada ansidlise pré-anestésica e adequado controle da dor pds-operatoria.

O exame fisico inclui avaliagcdo da pressdo arterial com énfase na pesquisa de hipotensdo ortostatica,
um sinal potencial de neuropatia autondémica. A sindrome da rigidez articular, acrescenta risco
significativo durante o manejo das vias aéreas. Ao exame fisico se apresenta por meio da
incapacidade de aproximar as superficies palmares das articulagdes interfalangeanas enquanto se

pressiona uma mao contra a outra. E o chamado “sinal da prece” positivo.

Para avaliar o grau de lesdo nervosa subsequente, o grau de disfuncdo neuroldgica pré-operatdria
deve ser sempre documentado, especialmente antes da administragao de anestesia regional. Em
busca de sinais de lesGes cutaneas ou de infeccdo, o exame da pele (sitio de injecdo de insulina) e
dos pés deve fazer parte da rotina da avaliacao.

A investigacdo complementar bdsica deve incluir: eletrocardiograma de repouso (ECG), avaliagdo da
fungdo renal (creatinina sérica), eletrélitos, glicemia de jejum e HbAlc (se ndo medida nos ultimos
dois a trés meses). Em casos individualizados, investigacdes adicionais que incluam testes cardiacos
ndo invasivos devem ser consideradas. A HbAlc fornece visdo do controle glicEmico dos ultimos dois
a trés meses e tem forte valor preditivo para complicacdes do diabetes. Niveis pré-operatdrios
elevados estdo associados a risco perioperatdrio aumentado e constituem um bom teste de

screening pré-operatério.
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Anestesia no paciente com Diabetes Mellitus

Tabela 2 Glicemia média estimada para valores especifi-

cos de HbAlc
Glicemia media plasmatica
HbAle (%) meg.dL™! mmal. L~
[+ 126 7.0
7 154 8.6
8 186 10,2
8.5 200 11,0
9 2112 11,8
10 240 13,4
11 269 14,9
12 298 16,5

Fonte: Revista Brasileira de Anestesiologia

Em pacientes com dificuldade de controle glicEmico, torna-se necessaria a internacdo prévia a

cirurgia para controle da glicemia com uso de insulina e, se possivel, avaliagdo do endocrinologista.

Em geral, a cirurgia deve ser postergada em pacientes com complicacBes significantes da
hiperglicemia, tais como desidratacdo, cetoacidose ou estado hiperosmolar. Entretanto, a cirurgia
pode ser indicada em pacientes com hiperglicemia pré-operatoria, desde que o paciente tenha
registro de controle glicémico adequado nos ultimos meses. A depender de circunstancias
individuais, um limite superior de HbAlc entre 8% e 9% é aceitavel. As ultimas diretrizes britanicas

recomendam que a cirurgia deve ser adiada na presenca de HbAlc acima de 8,5%.

MANEJO PRE-OPERATORIO DAS MEDICAGOES HIPOGLICEMIANTES

Antidiabéticos orais e injetaveis ndo insulinicos

Durante periodos de jejum, alguns agentes como as sulfonilureias e glinidas reduzem a concentracao
de glicose e as doses precisam ser modificadas ou os agentes suspensos. Outros previnem o aumento
dos niveis de glicose (metformina, andlogos do Glucagon Like Peptide -GLP-1 e inibidores da enzima

dipeptidil peptidase IV - DPP-IV) e podem ser continuados sem o risco de desencadear hipoglicemia.

A metformina age como um sensibilizador a insulina e inibe a gliconeogénese. Alguns guidelines
recomendam suspender o uso de metformina 24 a 48 horas antes do inicio da cirurgia, pelo risco de
desenvolver acidose latica e insuficiéncia renal perioperatoria devido ao acimulo dessa droga. Como
a evidéncia para essa abordagem é fraca e existem evidéncias de que a continuacdo perioperatoria
da metformina é segura, durante o perioperatdrio uma conduta racional é continuar o uso da

metformina em todos os pacientes com periodo curto de jejum, com funcdo renal normal e quando
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ndo houver uso de contraste. Por outro lado, a metformina deveria ser suspensa quando houver
lesdo renal pré-existente (taxa de filtracdo glomerular estimada TGFe < 60 mL/min ou creatinina
elevada), uso de contraste ou risco significativo do paciente desenvolver IRA. Nesses casos, a

suspensao deve ocorrer no dia da cirurgia e durante as 48 horas seguintes.

As sulfoniluréias estimulam a secrecdo de insulina e podem levar a hipoglicemia durante o jejum.

Recomenda-se omitir a dose do dia da cirurgia independentemente do hordrio do procedimento.

As glinidas apresentam mecanismo de acdo semelhante as sulfoniluréias, porém possuem meia vida
curta, em torno de 1 hora, e pico de acao precoce. Logo, a omissao da dose no dia da cirurgia deve
ocorrer nos procedimentos feitos pela manha. Caso a cirurgia seja no periodo da tarde e o paciente
faca uma refeicdo pela manh3, a dose pré-refeicdo pode ser usada.

Similar a metformina, as glitazonas ou tiazolinedionas agem através da sensibilizagdo periférica a
insulina. Ndo estdo associadas a acidose latica, embora possam estar associadas a reten¢ao hidrica e
possivel pioria do edema e da insuficiéncia cardiaca no periodo pds-operatdrio. Os consensos nao

sugerem a suspensdo dessa droga no periodo perioperatdrio.

Os inibidores da alfa-glicosidase inibem as enzimas oligossacaridases e dissacaridases e reduzem a
absorcgao de glicose ap0os as refeicdes. No dia da cirurgia deve-se omitir a dose nos procedimentos
feitos de manha. Porém, caso a cirurgia seja no periodo da tarde e o paciente faca uma refeicao de
manh3, a dose pré-refeicdo pode ser usada.

As novas drogas incretinicas, representadas pelos analogos do GLP-1 e os inibidores da enzima DPP-
IV, aumentam a secrecdo de insulina apds a ingestdo de glicose e reduzem a secrecao de glucagon.
N3do causam hipoglicemia, mas podem levar a um retardo no esvaziamento gdstrico pelo aumento

do GLP-1. Por essa razao, sugere-se sua suspensdo no dia do procedimento.

Os inibidores da proteina co-transportadora de glicose/sddio Tipo 2 (SGLT-2), foram recentemente
introduzidos no tratamento do DM. Por levarem a glicosUria, podem gerar diurese osmodtica com
desidratacdo e hipotensdo arterial, esses efeitos sdo mais comuns com o uso concomitante de
diuréticos. Recomenda-se omitir a dose no dia da cirurgia, independentemente do hordrio do
procedimento.
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Anestesia no paciente com Diabetes Mellitus E BS E R

Tabela 3 Recomendacoes para uso perioperatorio dos antidiabeticos orais e injetaveis nao insulinicos

Classe (nome comercial) Dia anterior Dia da cirurgia
Cirurgia manha Cirurgia tarde
Biguanidas Uso habitual, exceto se contraindicacoes®
Metformina (Glifage” )
Sulfoniureias Uso habitual Omitir a dose independentemente do horario

Gliclazida (Diamicron’ )
Glibenclamida {Daonil” )
Glimepirida (Amaryl")
Glipizida (Glucotrol” )

Glinidas Uso habitual Omitir a dose da manha Tomar a dose da manha
Mateglinida (Starlix” ) (pré-refeicao), caso o
Repaglinida (Prandin’ ) paciente faca o desjejum

Inibidores da a-glicosidase
Acarbose (Glucobay )

Glitazonas Uso habitual Uso habitual (atencao
Rosiglitazona {Avandia’ | nos pacientes com risco
Pioglitazona (Actos ) de congestao cardiaca)

Inibidores da DPP-IV Uso habitual Uso habitual® ou omitir a
Sitagliptina (Januvia ) dose no dia do
Yildagliptina {Gal\rus‘} procedimento (potencial
Saxagliptina (Onglyza' ) retardo do esvaziamento
Alogliptina (Nesina” } gastrico)”

Linagliptina {Trayenta' i

Andlogos - GLP1

Exenatide (Byetta” Bydureon’ |
Liraglutide (Victoza® )

Inibidores SGLT-2 Uso habitual Omitir dose no dia da
Dapaglifozina (Forxiga | cirurgia. Atencio para o
Canaglifozina 1Inmkana'} uso concomitante de
Empaglifozina (Jardiance” ) diuréticos.

 Uso de contraste radiolégics, TFGe < 680 mLmin™", creatinina elevada ou risco significative de IRA.’

Fonte: Revista Brasileira de Anestesiologia
Insulina

E fundamental lembrar que o metabolismo basal usa aproximadamente 50% da insulina diaria
produzida pelo individuo, mesmo na auséncia de alimentacdo. Dessa forma, o paciente deve
continuar a receber certa quantidade de insulina, mesmo em jejum. Isso é obrigatdrio nos pacientes
com DM1, pois sdo insulinodeficientes e propensos a desenvolver cetoacidose diabética. Necessitam,
portanto, de um suprimento exdgeno continuo de insulina. Um erro comum é manejar esses
pacientes como pacientes com DM2, que ndo sdo propensos a cetose. Estes Ultimos sdo suscetiveis
a desenvolver um estado hiperglicémico hiperosmolar que pode levar a graves deplecdes volémicas
e complicagdes neurolégicas, embora também possam desenvolver cetoacidose em resposta a
condicOes de estresse extremo. As recomendacgdes para o uso de insulina sdo baseadas na tentativa

de manter o controle da glicemia, tentando mimetizar a liberagao fisiolégica desse horménio.
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EBSERH

HOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

Tabela 4 Tipos e farmacocinética das insulinas

Classe da droga: genérico (nome comercial) Inicio de acdo Pico de acdo Duracdo
Andlogos de rdpida a¢do

Lispro (Humalog®) 5-15 minutos 30-90 minutos 4-6 horas

Aspart (Novolog” Novorapid®) 5-15 minutos 30-90 minutos 4-6 horas

Glulisina (Apidra®) 5~-15 minutos 30-90 minutos 4-6 horas
Acdo curta

Regular (Novolin R* Humulin®) 30-60 minutos 2-4 horas 6-8 horas
Acdo intermedidria

NPH (Novolin N° Humulin N*) 2-4 horas 4-10 horas 10-16 horas

Insulina zincica (Lente”) 2~-4 horas 4-10 horas 12-20 horas

Insulina estendida zincica (Ultralente”) 6~10 horas 10-16 horas 18-24 horas
Acdo longa/basal

Glargina (Lantus”) 2-4 horas Nao tem 20-24 horas

Detemir (Levemir') 2-4 horas Nao tem 20-24 horas

Degludec (Tresiba“) 2-4 horas Nao tem > 42 horas
Pré-misturadas (NPH + regular)

70% NPH/30% regular (Novolin 70/30°, Humulin 70/30") 30-90 minutos Duplo 10-16 horas

50% NPH/50% regular (Humulin 50/50°) 30-90 minutos Duplo 10-16 horas
Pré-misturadas (andlogos de acdo intermédidria + de acdo curta)

70% Aspart Protamine suspension/30% Aspart (Novolog mix 70/30") 5-15 minutos Duplo 10-16 horas

75% Lispro Protamine suspension/25% Lispro (Humalog mix 75/25") 5=15 minutos Duplo 10-16 horas

50% Lispro Protamine suspension/50% Lispro (Humalog mix 50/50°) 5-15 minutos Duplo 10-12 horas

Adaptado da referéncia 17.

Fonte: Revista Brasileira de Anestesiologia

Na noite anterior a cirurgia, deve-se manter a dose habitual de insulina, incluindo a dose usual de
insulinas de a¢do prolongada ou ultralenta, como a glargina. Na manha da cirurgia, administra-se
metade da dose habitual da insulina de agao intermediaria ou prolongada, porém se a insulina for de

curta duragao de agdao, mantém-se a dose usual.

Tabeta 5 Manejo da terapia insulinica para pacientes com periodo curto de jejum (até uma refeicao perdida)

Tipo de nsulina Dia anterior Dna da cirurgia

Cirurgia manha Cirurgia a tarde
Infusao continua subcutdnea de Manter infusdo basal ou reduzir 20%-30% da dose basal se historia de hipoglicemia
insulina (bomba) frequente

Insulina de longa duracdo ou  Aplicac@o matinal: manter a
basal (elargina, detemir) dose;
Aplicacao noturna: manter a
dose ou reduzir 20%-30%"

No caso de aplicacao matinal®: Manter a dose ou reduzir
20%-30% se historia de hipoglicemia frequente; Checar
glicemia na admissao

Insutina de duracao AplicacBo matinal: manter a  Reduzir em 50% a dose matinal®; Checar glicemia na admissao;

intermediaria (NPH) dose manter inalterada a dose noturna apos cirurgia (se ja
Aplicacao noturna: alimentando)
Manter a dose ou reduzir
20%-30%"
Insutina Pré-misturada Manter a dose Reduzir 50% da dose matinal da insulina intermediaria®; omitir
a dose da insulina rapida/curta. Checar glicemia na admissao.
Manter inalterada a dose noturna apos cirurgia (se ja
alimentando)
Analagos de rapida acao ou Manter a dose Mao aplicar a dose Mao aplicar a dose

insulina de curta acao

% Mo dia da cirurgia a insulina a ser aplicada de manha deve ser administrada na chegada ao estabelecimento de salide.
t Histdria de hipoglicemia durante madrugada/ manha.

Fonte: Revista Brasileira de Anestesiologia
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MANEJO INTRAOPERATORIO

Em pacientes diabéticos, durante o periodo perioperatério, multiplas situacdes podem resultar na
piora da hiperglicemia:

e Estresse cirdrgico: induz resposta neuroendécrina, o glucagon, a epinefrina e o cortisol
(hormobnios contrarregulatérios) sdo os primeiros hormoénios a serem secretados e levam o
organismo a um estado catabdlico. Em casos extremos, o aumento dos hormédnios
contrarregulatérios e a hiperglicemia por eles causada podem levar a descompensagao
metabdlica e resultar em cetoacidose diabética em pacientes com DM1 ou em um estado
hiperglicémico hiperosmolar ndo cetdtico naqueles com DM2.

e As medicacbes que sdo usadas durante a cirurgia também podem influenciar o grau da
hiperglicemia no paciente diabético. Agentes anestésicos e sedativos podem afetar a homeostase
da glicose pela modulacdo do tonus simpatico. De fato, alguns agentes anestésicos podem reduzir
a secrecao de hormonios catabdlicos ou alterar a secrecdo de insulina em pacientes com DM2
com secrecdo residual de insulina. Altas doses de benzodiazepinicos e agonistas do acido gama-
aminobutirico (GABA) reduzem a secre¢do de hormdnio adrenocorticotrofico (ACTH) e do cortisol
e podem reduzir a resposta hiperglicémica a cirurgia. O etomidato inibe a sintese adrenal de
esteroides e desencadeia uma reducgao na resposta hiperglicémica a cirurgia. A clonidina reduz o
tonus simpatico e a liberagdo de norepinefrina nos terminais nervosos. Altas doses de opioides
parecem diminuir a resposta hiperglicémica a cirurgia pela reducdo dos hormonios catabdlicos.
Estudos in vitro revelaram que anestésicos inalatdrios, tais como halotano e isoflurano, inibem a
producdo normal de insulina desencadeada pela glicose de forma dose-dependente e resultam

em uma resposta hiperglicémica.

Quanto ao tipo de anestesia a ser executada tem-se que a anestesia regional (subaracnodidea,
peridural e bloqueios periféricos) pode modular a secre¢do de hormdnios catabdlicos e de insulina.
A ativacdo do sistema nervoso simpatico e do eixo hipotdlamo-hipdfise, induzidos pelo estresse
ciruargico, pode ser evitada por essa modalidade anestésica. Em pacientes com resisténcia a insulina,
alguns autores demostraram que a anestesia e a analgesia peridural, comparadas com a anestesia

geral, podem reduzir o grau de resisténcia insulinica no pds-operatdrio imediato.

Entretanto, existem ressalvas e preocupacdes a respeito do uso da anestesia regional nos pacientes
com DM, tanto na execucdo de bloqueios periféricos quanto na aplicacdo de técnicas que abordam
o neuroeixo. O DM esta associado a varios tipos de neuropatias, a polineuropatia distal simétrica
(polineuropatia diabética ou DPN). Pacientes com DPN podem ser mais sensiveis aos efeitos dos
anestésicos locais e mais susceptiveis a neurotoxicidade desencadeada por essas drogas. Além disso,

nervos diabéticos sdo menos sensiveis a estimulacao elétrica, o que teoricamente aumentaria o risco
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de lesdo nervosa pela agulha ao tentar localizar os nervos com um estimulador de nervo periférico.
Por esses motivos, a American Society of Regional Anesthesia (ASRA) recomenda que, ao fazer
bloqueios de nervos periféricos em pacientes muito sintomadticos, se considere limitar a
concentracdo e dose do anestésico local, evitar o uso de epinefrina e guiar-se por ultrassom com o

objetivo de manter a ponta da agulha distante do nervo.

O principal objetivo a ser alcancado durante o intra-operatério é a garantia da normoglicemia
(glicemia capilar entre 108 e 180 mg/dl). A glicemia capilar deve ser checada na admissdo, antes da
inducdo da anestesia, e monitorada regularmente durante o procedimento pelo menos a cada hora,

ou mais frequentemente se os resultados estiverem fora da variagao normal.

Deve-se evitar solu¢cdes com glicose, exceto se houver hipoglicemia. A solucdo recomendada para
pacientes diabéticos é o ringer lactato (RL), preferida inclusive em relagdo ao cloreto de sédio 0,9%
por reduzir o risco de acidose hiperclorémica. Em pacientes com diabetes o RL pode levar a
hiperglicemia. De fato, foi demonstrado que um litro de solugdao de RL aumenta a glicose plasmatica

ndo mais do que 1 mmol/I (18 mg/dl), o que ndo contraindica seu uso em pacientes diabéticos.

A insulinoterapia IV é indicada no intraoperatdrio para pacientes criticos com glicemia >180mg/dI.
Nestes casos utiliza-se o Protocolo de Infusdo de Insulina de Yale:

Inicio da Infusdo de Insulina

e Infusdo de Insulina: 50 Ul de insulina regular mais 50 mL de solucdo fisioldgica a 0,9% (ou 100 Ul para
100ml de SF - 1 Ul =1 mL), administrar em bomba de infusio;

e PRIMING: descartar os primeiros 5 mL sempre que trocar o equipo perfusor (para saturar os locais
de ligacdo de insulina no equipo);

* Faixa Alvo de Glicemia: 80-140 mg/dL;

e Bolus e Taxa de Infusdo Inicial de Insulina: dividir a glicemia inicial por 100 e arredondar para o 0,5
U mais préximo para o bolus e taxa de infus3o inicial.

Exemplos:

1) Glicemia inicial = 325 mg/dL: 325 + 100 = 3,25 arredondando para mais = 3,5: bolus venoso de 3,5 U (3,5
ml) e inicia a infusdo a 3,5 U/h (3,5 mL/h);

2) HGT inicial = 174 mg/dL: 174 + 100 = 1,74 arredondando para menos 1,5: bolus venoso de 1,5 U (1,5 mL)
e inicia infusdo a 1,5 U/h (1,5 mL/h);

Obs.: Solucdo de glicose com potassio deve ser considerada durante infusdo de insulina de
(aproximadamente 1ml/kg/h): Ringer Lactato 440 ml + Solucdo Glicose 50% 50 ml| + Cloreto de Potassio 10%
10 ml;
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Monitorizagao da Glicemia (HGT)
1. Medir a HGT de 1/1 hora até estabilizada (3 valores consecutivos dentro da faixa alvo). Em pacientes
hipotensos a glicemia capilar pode ser inacurada e é aceitavel amostra obtida de cateteres
vasculares.

2. Entdo medir HGT de 2/2 horas; se estavel por 12-24 horas HGT pode ser espagado para 4/4 horas
SE:

a) sem alteragdo significativa na condig8o clinica;

b) sem alteragdo significativa no aporte nutricional ;

3. Se ocorrer um dos seguintes, considerar o reinicio horario do HGT até estar estabilizado novamente
(2 a 3 valores dentro da faixa):

a) Qualquer alteragdo na taxa de infusdo da insulina (HGT fora da faixa alvo);
b) Alteragdes significativas na condic3o clinica;

¢) Inicio ou interrupgdo de vasopressores ou corticosteroides;

d) Inicio ouinterrupgéo de terapia dialitica renal (hemodialise, etc.);

e) Inicio, interrupgdo ou modificagéo de terapia nutricional (NPT ou NE);

Alterando a Taxa de Infusdo de Insulina:

Se HGT < 50 mg/dL: PARAR A INFUSAQ DE INSULINA

1.Administrar 25 g de glicose por via venosa (50 mL glicose a 50%) e medir HGT cada 15 minutos
2. Quando HGT > 100 mg/dL, aguardar 1 hora e reiniciar a infusdo da insulina a 50% da taxa de
infusdo original

Se HGT 50-74 mg/dL: PARAR A INFUSAQ DE INSULINA

1. Se sintomatico (ou impossivel de avaliar) administrar 25 g de glicose por via venosa e medir HGT
cada 15 minutos

2. Se assintomatico administrar 12,5 g de glicose por via venosa ou 250 mL de sucos por via oral e
medir HGT cada 15-30 minutos

3. Quando HGT = 100 mg/dL, aguardar 1 hora e reiniciar a infusdo da insulina a 75% da taxa de
infusdo original
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>241
211-240
181-210

141-180
110-140

100-109

71-99

<70

Bolus e velocidade de infusdo de insulina no tratamento da hiperglicemia do paciente critico
Glicemia (mg/dl) Bolus (Ul) Velocidade de infusdo (Ul/h)
181 - 200 Sem bolus 2
201 - 250 3 2
251 - 300 6 3
301 - 350 9 3
>351 10 4

AUMENTO DA REDUCAO DA GLICEMIA  REDUCAO DA GLICEMIA
GLICEMIA <30mg/dL >30mg/dL

Aumentar Txl em 3U/h  Aumentar Txlem 3U/h N3o alterar a TxI
Aumentar Txl em 2U/h  Aumentar Txl em 2U/h Nao alterar a Txl
Aumentar Txlem 1U/h  Aumentar Txl em 1U/h Nao alterar a Tx|

Nado alterar a Txl N3ao alterar a Tx| Nao alterar a Txl

Ndo alterar a Tx| Reduzir a Txl em 1/2U/h Interromper
Interromper infusdo

Glicemia 60/60 minutos
Reiniciar com % da TxI, se glicemia >180mg/dL
Interromper infusdo
Glicemias 30/30 minutos até >100mg/dL
Reiniciar com ¥% da Tx|, se glicemia >180mg/dL
Glicemia de 50-70mg/dL
Glicose hipertonica 50% -25mL
Glicemias 30/30 minutos até >100mg/dL

Glicemia < SOmg/dL
Glicose hipertonica 50% -50mL
Glicemias 15/15 minutos até >70mg/dL
Repetir GH50% (50mL) e iniciar infusdo de soro glicosado se glicemia se
mantiver <50mg/dL

Reiniciar com % da TxI, se glicemia >180mg/dL
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CRITERIO DE SAIDA DO PROTOCOLO

Pacientes que ndo possuem diabetes mellitus, intolerancia a glicose e potencial para hiperglicemia.

MONITORAMENTO

e Registro adequado de todas as etapas em prontuario e anexos.
* Registro dos eventos adversos relacionados no VIGHOSP para andlise de causa raiz.

e Realizar monitoramento e andlise dos seguintes indicadores:

— Taxa deincidéncia de pacientes com DM submetidos a procedimento cirdrgico ou diagndstico
por més

— Taxa de cancelamento de procedimentos eletivos por altera¢do da glicemia

CONFLITOS DE INTERESSE

Os participantes declaram ndo haver conflito de interesse.
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SIGLAS
ACTH
ADA
ASRA
DM
DPN
DPP-IV
ECG
EV/IV
GABA
GLP-1
HbAlc
HC
HGT
NE
NPT
RL
SGLT-2
TCLE
TGFe
TTG
UFMG
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Hormonio adrenocorticotrofico

Associacdo Americana de Diabetes
Sociedade Americana de Anestesia Regional
Diabetes Mellitus

Polineuropatia diabética

Inibidores da enzima dipeptidil peptidase IV
Eletrocardiograma
Endovenoso/Intravenoso

Agonistas do acido gama-aminobutirico
Andlogos do Glucagon Like Peptide
Hemoglobina glicada

Hospital das Clinicas

Hemoglicoteste

Nutri¢ao enteral

Nutri¢ao parenteral total

Ringer Lactato

Inibidores da proteina co-transportadora de glicose/sédio Tipo 2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Taxa de filtracdo glomerular estimada
Teste de tolerancia a glicose

Universidade Federal de Minas Gerais
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