
Com prevalên cia de 1% na popu lação, Dia be tes
Mel li tus é a en do cri no pa tia mais freqüen te mente

rela cionada com a an este sia, seja no pa ci ente tipo I
ou insulino- dependente (25%), seja no tipo II (75%),
forma here ditária estável do adulto (> 35a), mar cada
por certo grau de re sistên cia à in su lina1-3. A de gen -
eração de pe que nos va sos pro voca al terações na mi -
cro cir cu lação da ret ina, dos rins, das co ronárias, do
sistema ner voso cen tral e perifé rico, com au mento de
morbi- mortalidade peri anestésica, sobre tudo em sua
forma descom pen sada, como ce toa ci dose (tipo I) e
coma hiperos mo lar (tipo II) ou nas ci rur gias de urgên -
cia4,5.

Para uma avaliação pré- operatória do di abé tico
se ria van ta joso sua in ter nação hos pi ta lar an te ci pada
de 24 a 48 h para con trole da glice mia. Os hi po glice -
mi antes orais po dem ser sus pen sos an tes da ci rur gia, 
pois o con trole da glice mia é mais fácil com in su lina6-

8. No en tanto, para hiper glice mia abaixo de 150 mg/dl
deve- se evi tar in su lina, em função do risco de hi po -
glice mia tran sop er atória. Na visita pré- anestesica,
ano tar ex cesso de peso ( comum em 70% do tipo II) e
hábi tos so ci ais, como al cool ismo crônico, ta bagismo
ou sus pensão re cente do ci garro, que in ter ferem na
sen si bili dade à in su lina2,9,10. De vem ser bem avalia -
das clínico- laboratorialmente as funções ren ais e car -
dio vas cu lares. Den tre os ex ames reve la dores de
maior mor bidade destacam- se glice mia, cre at inina,
K+ sé rico, cor pos cetôni cos e mi cro al bu minúria3,6-8,11. 
Pes qui sar even tual uso de dro gas hiper glice mi nan -
tes como di azóxido, adrena lina, cor ti cos teróides,
bem como hi po glice mi antes (blo quea dor β, clo nidina, 
AAS etc)3. Rastrear doenças hiper glice mi antes,
como pan crea tite, feo cro moci toma, Cush ing, hiper -
tire oid ismo. Dia be tes as so ci ado à obe si dade e hiper -
tensão re dunda em au mento de re sistên cia à
in su lina3,8,11. Ne fro pa tias ou he pa to pa tias po dem au -
men tar a tox ici dade dos hi po glice mi antes orais3. A
sus cep ti bili dade à in fecção está au men tada, bem
como a  de  p ressão  res  p i  ra tó r ia  no  uso  de
opiáceos3,13. Avaliar a ex tensão da ar ticu lação
atlanto- axial, pois é freqüente (33%) uma sín drome
de ri gidez ar ticu lar que di fi cul tará a in tu bação
traqueal14,15.

Urgên cia e emergên cia pas sam a rep re sen tar alto
risco de vida no di abé tico descom pen sado que apre -

sente hiper glice mia (> 300- 500 mg/dl) as so ci ada à
fraqu eza mus cu lar, de sidratação e aci dose. No pré-
 operatório, a cor reção da aci dose pode de man dar
mais de 10 ho ras, po dendo ainda se mani fes tar hi -
pocalemia e hi po fos fatemia1,8.

No tran sop er atório, po si cionar bem o pa ci ente na
mesa, pois neu ro pa tia e vas cu lo pa tia perifé ri cas po -
dem fa cili tar o apare ci mento de pareste sias e paral -
i s ias .  A inda  não  há  re  g ime te rapêu  t ico
uni ver sal mente aceito para con trole tran sop er atório
do nível glicêmico. A glice mia pode ser man tida en tre
100 e 250 mg/dl através de in su lina e gli cose a 5%: 5
g/hora 6,7. Neste vol ume da RBA (pág 91- 95), discute-
 se a variação glicêmica para uma dose maior de gli -
cose: 10 g/h. Uma hiper glice mia mod erada tran sop -
er atória não é um fa tor ad verso, pois poderá ser
cor ri gida gradu al mente7,8 . Pode- se man ter 1/3-1/2 da 
dose mati nal ha bit ual de in su lina NPH mais 100- 200
ml/h de so lução gli co sada a 5%6,7. Uma abord agem
al ter na tiva: adi cionar 5-7 U de in su lina sim ples em
500 ml de soro gli co sado a 5% e in fun dir 75- 100
ml/hora. Ainda não tem sig ni fi cado clínico de fini tivo a
ab sorção da in su lina pelo plás tico do frasco e do
equipo de soro16,17. O es tresse cirúr gico pode pro vo -
car hiper glice mia por es timu lação autonômica (gli co -
genól ise) e seu con trole não está garan tido ape nas
por uso de ben zo di azepínico no pré- anestésico6,18 .
Além do éter, o ha lo tano e iso flu rano po dem pro vo car
dis creta hiper glice mia que não con sti tui um fa tor de
risco per se19,20. A an este sia re gional pode ser utili -
zada, pois não tem efeito di reto no me tabolismo dos
car boidra tos. No di abé tico por ta dor de ar te rio scle -
rose não se acon selha a adição de adrena lina ao an -
estésico lo cal para se evi tar o risco de isquemia
neu ral com al terações trófi cas (neu ro pa tia) con -
seqüen tes ao efeito α (vaso con strição)21. Ainda mais
que con cen trações au men ta das de adrena lina de ter -
mi nam me nor ab sorção de in su lina in je tada por via
sc, por re dução do fluxo sangüíneo re gional22.
Também as doses es pin hais de vem ser me nores,
pois há risco de maior di fusão as cen dente do an -
estésico lo cal, at ing indo mais (25%) metâme ros21.
Im por tante é a pre venção da aci dose, ce tone mia e hi -
po glice mia, por con trole da hipoxe mia ali ada à ad -
min is tração ade quada de líqui dos. No caso de
dis função autonômica o co ração pode se tor nar in ca -
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paz de aten der às de man das orgâni cas com apare ci -
mento de ar rit mias súbi tas, in far tos si len cio sos e
co lapso cardíaco em função da in ter con versão de re -
cep to res β-1 em α-1 (maior in fluxo de cál cio na fi bra
cardíaca)23. Nos ca sos de in sufi ciên cia re nal, evi tar
blo quea dores neu ro mus cu lares ade spo lari zan tes de
alta ex creção re nal como a ga lamina (99%) e nor toxif -
erina (78%). Opção terapêu tica por in jeção iv de blo -
quea dor β é me dida de risco, pois mas cara uma
hi po glice mia even tual e di fi culta a re sposta com pen -
satória endógena, além de fa cili tar bra di ar rit mias na
in teração com dro gas não taqui cardi zan tes como fen -
tanil, ve curônio e pros tig mina2. 

No pós- operatório é im por tante o con trole da glice -
mia e even tual gli cosúria com re po sição bal anceada
de líqui dos. As fitas de con trole de gli cosúria e de
glice mia baseado em mu dança de cor apre sen tam
mais de 20% de fal has, ape nas serv indo como re -
ferên cia ao an este si olo gista até a che gada da prova
labo ra to rial3. Na variação cir cadi ana da atividade hi -
po glice mi ante da in su lina, sua maior atividade mati -
nal ocorre parale la mente a me nor glice mia ma tutina;
à tarde, a glice mia é mais ele vada cronofisi ologi ca -
mente. No di abé tico tipo I, a in su lina tem atividade rít -
mica: mínima no turna e ac ro fase di urna24. Vale
sa li en tar que a hiper glice mia do di abé tico pode
atenuar o efeito an algésico de peptídeos endóge nos
e da mor fina, pro vav el mente por re dução de sua dis -
tribuição cere bral; a meperidina e me ta dona não são
afe ta dos pela hiper glice mia25.

A mor tali dade pós- operatória por am pu tações de
mem bros com gan grena em di abé ti cos, que na dé -
cada de 30 na In glaterra al cançava a alta taxa de
50%, reduziu- se para a faixa de 20- 25% na dé cada de 
50 em de corrên cia da in tro dução da in su lina e dos an -
ti bióti cos4,5,8. Com os atuais cui da dos higieno-
 dietéticos, pre venção con tra sed en ta rismo e mod -
erna terapêu tica alia dos aos avanços anestésico-
 cirúrgicos, a mor tali dade do di abé tico é ape nas uma e 
meia vezes maior (8-9%) do que a da popu lação em
geral em ci rur gias car dio vas cu lares3. No en tanto,
per mane cem sem re sposta ade quada al gu mas
questões bási cas, como: Qual a mel hor técnica para
mini mi zar a re sposta me tabólica ao es tresse cirúr -
gico? Qual o mel hor re gime terapêu tico no tran sop er -
atório? Quem tem a maior re spon sa bili dade na sala
op er atória: o clínico, o ci rur gião, o an este sista ou a
equipe? E o de bate con tinua...
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