
R e, ·ista Brasileira de Anestesiologia - .~no 15 - N.? 2 - .~bril-,Tr111ho - 1965 

V ARIAÇõES DA GLICEMIA DURANTE A ANEST·ESIA 
EM PACIENTES NÃO DIABÉTICOS ( *) 

• 

DR . R . L. NICOLETTI, E.A. ( ** ) 
DR . P . 1\1. SOARES ( ,,:::, ) 
DRA . M . S. COSTA PEREIRA ( *''') 
Dt." R. R . MELE ( ***) 
Dt.'1 A. C. BL.\.GGIONI (* **) • 

Os autores estudam as modificações p E- r e pós operatórias dos valores da 
glicemia em pacientes não d iabéticos, anestesiados com anestesia geral e peridural, 
submetidos a gastréctomia e a safenécton1ia. Observaram aun1ento dos valores 
da glicemia nos pacientes gastréctomizados independente1nente do agente anes­
t ésico geral utiliza•do. Nos submetidos a saf6néctomia. ane~tesiadvs con1 anestesia 
geral , observaram sõn1ente aun1ento dos valores da taxa glicêmica quando os 
pacientes forain w estesiados co1n ét er . 

O diabete é uma condição relativamente comum entre a 
população (2 a 3%), com predominância nos pacientes 
idosos <15) , fazendo com que certamente o anestesista se de­
fronte com pacientes diabéticos de tempos em tempos En­
tretanto não existe, opinião uniforme entre os anestesistas, 
no que concerne aos agentes anestésicos e às técnicas a serem 
utilizadas nesses pacientes. 

Ainda que não seja o anestesista quem vai controlar o 
diabete clínico, êle deve ser competente para cuidar do pa­
ciente durante o tempo da anestesia, procurando manter a 
glicemia dentro dos limites da normalidade. 

A finalidade do presente trabalho é a de relatar os resul­
tados obtidos com a dosagem do açúcar-sangüíneo, em pacien­
tes cirúrgicos não diabéticos, submetidos a anestesia geral e 
a anestesia de condução. 

(•) Trabalho realizado pelo Serviço d e A.uestesia do Departan1ento de Cirurgia 
da Faculdade êle Medicina de R ibeirão Prêto da Universidade d e São Paulo. 

(••) Assistentes de Anestesiologia. · 
(·•••) R esidentes d e Anestes iologia. 
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MATERIAL E MÉTODO 

A glicemia foi determinada em 40 pacientes cirúrgicos, 
não diabéticos adultos, de ambos os sexos, sem outra doença 
a não ser àquela para qual a cirurgia foi realizada. Todos os 
pacientes estavam em jejum no mínimo por oito horas. Re­
ceberam durante o decorrer da cirurgia sôro fisiológico, gôta 
a gôta, na veia. Em nenhum caso estudado, durante o de­
correr do ato cirúrgico, observou-se hipotensão arterial. 

Os pacientes foram divididos em 3 grupos. Um primeiro 
grupo de 25 pacientes submetidos a gastréctomia (um caso 
de retossigmoidéctomia) foi dividido em cinco sub-grupos 
anestesiados respectivamente com éter, fluotano, surital, tri­
iene e pentrano. Um segundo grupo de 10 pacientes., subme­
tidos a safenéctomia, foi dividido e,m 5 subgrupos anestesiados 
respectivamente com éter, fluotano, surital, triiene e pentra­
no. Um terceiro grupo de 5 pacientes, submetidos a safenéc­
tomia, anestesiados com auxílio de bloqueio peridural contí­
nuo, usando-se como anestésico a xilocaína a 2 ~l , com adre­
r1alina. 

No pós-operatório imediato também foi realizada a deter­
minação do açúcar sangüíneo nos pacientes que nesse perío­
do não receberam sôro glicosado. 

Como medicação pré-anestésica administramos por via 
intra-muscular 45 minutos antes da cirurgia a associação me .. 
peridina-prometazina. 

A indução da anéstesia geral até a entubação traqueal 
foi obtida com tiobarbiturato-relaxante (galamina). Em to­
dos os pacientes a respiração foi controlada com o respirador 
de Takaoka '''' e a ventilação foi mantida dentro dos limites 
da normalidade durante tôda a anestesia pela medida do ani­
drido carbônico de fim de expiração 1º"· ''' através do anali­
zador Drager. 

A analgesia foi obtida com líquidos voláteis (éter, trileno, 
fluotano e pentrano), vaporizados no vaporizador universal 
de Takaoka 11, associado, quando necessário, a doses intermi­
tentes de tiobarbiturato ou galamina. A anestesia endove­
nosa foi obtida com tiobarbiturato administrado sempre que 
necessário, durante o decorrer da anestesia. 

A descrarização foi conseguida com prostigmina, precedi­
da de atropina, nas doses necessárias para cada caso. 

Para a execução do bloqueio peridural contínuo foi uti­
lizada a agulha de Tuohy e a punção foi realizada entre os 
espaços L3-L4 ondo foi injetada uma dose inicial de 20 ml de 
xilocaína a 21/,, com adrenalina. Antes da retirada da agu-
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lha foi passado um catéter de polivinil, por onde, a cada hora 
de cirurgia, foi administrado 10 mi dessa mesma solução, 

As amostras para a dosagem do açúcar sangüíneo foram 
retiradas cada hora, sendo a primeira retirada imediatamen­
te antes da induçao da anestesia. O nível sangüí11eo de gli­
cose foi determinado pelo método de Folin e Wu '''. 

RESULTADOS 

Os re&ultados estão apresentados nas várias tabelas e 
gráficos. Observando-se as tabelas referentes aos 25 pacien­
tes submetidos a gastréctomias e anestesiad,os respectivamen­
te com éter, fluotano, surital, trileno e pentrano verifica-se 
que os valôres per-operatórios da glicemia são sempre mais 
elevados do que os iniciais. O mesmo fato observa-se -em 
relação aos valôres da glicemia do período pós-operatório. 

A tabela, referente aos 15 pacientes safenectomizados, 
nos mostra uma tendência à estabilização dos valôres per­
operatórios da glicemia, próximos aos iniciais, naqueles pa­
cientes submetidos à anestesia geral. Fazem exceção os va­
lôres da glicemia obtidos com anestesia pelo éter, que apre­
sentam um aumento gradativo durante todo o decorrer da 
anestesia. 

Nos bloqueios peridurais observa-se tendência para au­
mento dos valôres da glicemia na l.ª e 2.ª hora de per-opera­
tório, seguindo-se depois estabilização dêsses valôres. 

DISCUSSÃO 

O nível de açúcar sangüíneo normal é obtido por um ba­
lanço entre. a atividade insu!ínica, na presença de adequado 
estoque de glicogênio hepático. 

A insulina atua como poderoso hormônio hipoglicemian­
te. Seu principal p,onto de açao é a membrana celular :fa­
cilitando a penetração de glicose na célula. Dentre os fa­
tôres que tendem a provocar hiperglicemia, mais relacionados 
com o ato anestésico-cirúrgico, podem ser salientados a adre­
nalina e os hormônio,s glicocorticóides. A adrenalina age 
aumentando a liberação de glicogênio hepático para a circula­
ção e os glicocorticóides agem através da neoglicogênese, :pro­
duzindo aumento de débito hepático da glicose e conseqüente­
mente elevando a glicemia. 



220 R}:VIST.<\. BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 

INSULINA 
( pôncreos) 

j 

< 
-- - ------ ------------ ------- --- -- ---- ----- ----

GLICEMIA 

- - ----- ----- -- ---- ---- --- --- -- --- --- - --- ----

/ > 

ADRENALINA / 1 
SOMATDTROFINA 

(medula supro-renal) (hipófise anterior) 
, 

GLICOCORTICOIDES TIREOXINA GLUCAGON 
(córtex supro-renal) (tireóide) (pôncreos) 

FATÔRES REGVLADORES DA GLICEMIA 

No que concerne à relaçao existente entre a anestesia e 
a glicemia, deve o anestesista ter sempre em mente que o 
' stress'' anestésico-cirúrgico é importante fator hiperglice­
miante, por colocar em jôgo os dois fatôres acima salientados, 

Uma ação hiperglicemiante dos agentes anestésicos de 
modo geral constitui ainda ponto discordante entre os vários 
autôre.s, Assim Harris ''' 1 afirma haver aumento do açúcar 
sangiiíneo durante tôdas as fonnas de. anestesia, quer os agen­
tes sejam administrados por via inalatória ou por via endo­
venosa, quer nos bloqueios anestésicos, A opinião dos vários 
autores sôbre o nível da glicemia durante as anestesias com 
tiobarbituratos não é concorde. Krubetz e Blackberg ''"', 
Booker '"' estudando o efeito da anestesia pelo pentatal em 
animais, observaram aumento da taxa de glicose sangüínea. 
Por outro lado Griffiths '''', Sesson e col. <

2ª1 e Goldsmith e 
Hilmes <

101 observaram ser mínimo o efeito do pentata! sôbre 
os va!ôres da glicemia. Da mesma maneira, Richardson <22 1 

não observou aumento significante das aminas catecólicas 
circulantes durante o emprêgo dêsse agente anestésico, 

Griffiths (ltJ, Sesson ci cal. <~ai e Dobkin e col. <7l verifi­
caram não haver aumento da glicemia quando utilizaram 
como agente anestésico o trileno, 

Mil!ar e Morris ''"1 demonstraram em cães, que os níveis 
das aminas catecólicas plasmáticas não se encontram aumen­
tados durante a anestesia com pentrano, Black e Rea <2 1 

também observaram que em crianças anestesiadas com pen­
trano, não havia tendência para o aparecimento de hipergli-
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cernia. Dobkin e Fedoruk ''' realizando anestesias em cães, 
utilizando o respirador de Takaoka, também não observaram 
aumento da glicemia com êsse anestésico. Já, Wasmuth e 
c,ol. ,, .. ., relatam aumento da glicemia durante anestesias com 
pentrano. 

Dobkin e col. '''· "· '', utilizando cães, observaram não ha­
vei· alterações· dos valôres da glicemia durante as aneste,sias 
com fluotano. 

Verifica-se assim que os resultados obtidos pelos vários 
autores nao são sempre concordes. Essa divergência de re­
sultados, também encontrada nos nossos casos, deve estar re­
lacionada com os diferentes "stres,s · · cirúrgicos a que foram 
submetidos os vários pacientes e animais quando anestesia­
dos com es,sas diferentes drogas. O "stress" cirúrgico é fator 
importante, podendo por si só determinar aumento do açú­
car sangüíneo. As observações de Dobkin e col. ,.,. "· 7 ', sem­
pre re,alizadas em animais não operados, mostraram que os 
ag·entes anestésicos trileno, pentrano, fluotano, não determi­
nam por si só alterações dos valôres da g·licemia. 

Nas cirurg·ias de pequeno "stress", como foi o caso das 
safenéctomias, não observamos aumento da glicemia quando 
foi utilizado c,omo ag·ente anestésico geral o trileno, o pen­
trano, o fluotano ou o .surital. Os resultados são compará­
veis àqueles obtidos com anestesia peridural. No entanto nos 
pacientes submetidos a cirurgias que produzem grande 
''stress'·, observamos sempre, independentemente do agente 
anestésico utilizado, hiperglicemia. 

Observa-se assim no que se refere a produção de hiper­
glicemia, um fator importante, sôbre o qual o anestesista tem 
pouca influência que é a estimulação simpática determinada 
pelo "stress'· cirúrgico. Griffiths '' 1 ' mostrou que em cirurgias 
limitadas as estruturas superficiais, a taxa de açúcar sangüí­
neo é estável, tanto nos pacientes diabéticos como nos não 
diabéticos. Observou êsse autor que nas cirurgias abdomi­
nais havia .sempre aumento do nível de açúcar sangüíneo. 
Segundo Bouchet e Brigand ''' as conseqiiências metabólicas 
r1o ato cirúrgico ag·em no sentido de agravar o diabetes pré­
exi.stente, salientando que tôda a cirurgia um pouco maior 
faz de um indivíduo "normal'', um "diabético'·. 

No que se refere ao éter, deve ser salientado que é um 
agente reconhecidamente hiperglicemiante 1"· '"' • Nossas 
observações mostraram também marcado aumento dos valo­
res da glicemia, nos pacientes, submetidos a safenéctomia 
anestesiados com éter. Êsse fato está relacionado com a 
ativação do sistema simpático e conseqüente liberação de adre­
nalina r1::, 11. 1,. 1s. '..''.:). 
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TABELA 1 

1 A1'l0S1'RAS (mg/100 ml) 

1 
- ·-- - . ---------

Tll'O ])t; 
1 

J•t;R-OPERATORIAS 
1 

1'0S-OPERATóRIAS NQ.[\,lJ<.: 
1 

R.G·. . 
OPERAÇAO INICIAL 

1 1 1 1 1 i 1 1 

1 1 h. 
1 

. , h 
1 

3 h, 
1 

4 h. 
1 

5 h . 30 min, 1 2 h. 
1 

4 h. 
1 

6 h, ' . 
1 

1 1 1 1 1 1 1 1 

J. R. 
1 

:18. 44:l GASTRECTOMIA 112,8 115, 7 
1 

206,8 
1 

216,2 
1 

244,4 
1 

- 188,0 i -
1 

-
1 

-

1 1 1 1 1 1 1 1 

G.S. 
1 

:l8.82:J GASTRECTOMIA 117,5 141,0 1 174,0 
1 

188,0 
1 

206,8 
1 

- 178,6 
1 

-
1 

-
1 

-
1 1 1 

1,0.0 l 1 1 1 1 
S.J.S. 1 26.796 GASTRECTOMIA 112,0 128,0 • 1:J7,0 

1 
160,0 1 

1, 

112,0 
1 1 

114,0 1 - - -
1 ' 
1 

' 
1 1 1 1 1 

1 
1 

1 R.G. 
1 

48.046 GASTRECTOMIA 8:l,O 108,0 112.0 
1 

139,0 1 -
1 

- -
1 

125,0 
1 

-
1 

-
' 

1 1 1 1 1 1 1 1 
N.B. 

1 
44.048 RETOSSIGMOIDECTOMIA 107,0 113,0 

1 

110,0 
1 

150,0 
1 

165,0 
1 

150,0 -
1 

148,0 
1 

161,0 
1 

148,0 

1 1 1 1 1 
1 

1 1 • ! 

''ALORES DA GLICEMIA ANTES, Dl'RANTE E .\POS ANES'fESIA COl\-1 ÉTER 



TABELA 2 

1 Al\IOSTBAS (mg/100 mi) 
1 

' TIPO DE 1 PEB-OPERATORIAS 
1 

NS-OPEBATóBIAS NOME 1 R.O. 
' ' OPERAÇÃO INICIAL --

1 1 
1 

' 
1 

1 
' 

1 1 1 1 j 
' 

1 

1 h, ! 2 h. i S h, 1 4 h, 1 6 h. 
1 

6 h. 1 h. 
1 

2 h. 
1 

3 h. 
1 

4 h. 
1 

5 h. 
. 

' 
1 

1 1 1 

156,0 1 
1 

142,0 1 
1 1 1 

A.F. 
1 

44.076 GASTRECTOMIA 96,0 115.0 1 145,0 i 165,0 164,0 1 180,0 1 - -
1 

129,0 1 -
' 

1 

' 
1 1 1 1 1 1 1 

A.F.M, 
1 

34.168 GASTRECTOMIA 106,0 126,0 1 150,0 ! 180,0 208,0 1 -
1 

- ·- 188,0 
1 

-
1 

200,0 1 174,0 
' 

1 1 

' 
1 1 1 1 1 1 

A.R. 
1 

46.534 GASTRECTOMIA 96,0 120,0 i 127,0 1 1ao,o 137,0 1 -
1 

- - 137,0 
1 

-
1 

136,0 
1 

182,0 

1 1 1 
1 1 1 1 1 1 

A.C.S. 
1 

10.876 GASTRECTOMIA 00.0 83,0 1 125,0 ! 125,0 141.0 1 -
1 

- - -
1 

-
1 

-
1 

-
' 

1 

' 
1 

1 1 1 1 1 1 ' s.s. 
1 

41.865 GASTRECTOMIA 100,0 122.0 1 144,0 i 142,0 1 145,0 1 149,0 1 152,0 165,0 
1 

198,0 230,0 
1 

-
1 

-
' 

1 1 
' 

1 1 1 
1 

1 
1 1 

' ' 1 ' ' 

\.ALõRES DA GLl(;ÉMIA AN'J't~S, DURAN'f.t~ E APõS ANESTESIA C()l\I J<'l,l'.OTANO 



1 
NOMF. 1 

V.P. 

A.Z. 

Y.K, 

A.P. 

M.M. 

1 

1 

1 

1 

1 
1 

1 

1 

1 

R. G-.. 

39 .396 

45.496 

44.406 

46,492 

44.017 

TABELA 3 

A.1\-10S'fRAS (mg/100 mi) 

TIPO DE PEB·OPEBATó RIAS POS·OPERATóRIAS . 
OPt~RAÇAO INICIAL 

. 

1 1 1 1 
1 h. ' t h. 

1 3 "-_ 1 
4 h, 

1 1 . 
' 

1 1 1 1 
PILOROPLASTIA 98, 7 117,5 ' 127,0 

1 
141,0 

1 
136,0 1 

1 

' 1 1 1 
' 
1 

GASTREC'TOMIA 120,0 180,0 
1 195,0 1 210,0 

1 

200,0 
1 • 

1 1 1 
5 h. 30 min. 1 i h. 

1 
4 h. 

1 

6 h, 
1 

1 1 1 
' 

1 1 
122,0 - -

1 
- -

' 

1 1 1 

210,0 170,0 
1 

150,0 
1 

120,0 
1 

-
GASTRECTOMIA + 1 1 1 1 

105,0 130,0 
1 

186,0 1 198,0 1 175,0 
1 COLECISTECTOMIA 

i 1 1 1 
GASTRECTOMIA 108,0 106,0 ' 147,0 162,0 

1 
165,0 

1 
1 

1 1 1 
GASTRECTOMIA 101,0 121,0 i 155,0 \ -

1 
-

1 
• ' 

1 1 1 1 ' 

173,0 140,0 140,0 
' 
1 

- 154,0 
1 

155,() 

1 
' - 131,0 
1 

134,0 

1 
' 

1 1 
1 137,0 1 

1 1 

1 - 1 

1 1 

1 136,0 1 

-

-

-

\'AJ,ôBES DA GLIC-1;1\-IJA ANTJ:S, Dl1RANTJ<~ E APóS AN1':STESIA COM SlTBJTAJ, 



TABELA 4 

1 Ali OSTRAS (mg/100 mi) 

1 TIPO DE PER-OPERATORIAS 
1 

POS-OPERA'fORIAS NOME 
1 

B.G. 
OPEBAÇAO . 

INICIAL ·-
1 1 1 1 1 1 

i 
1 1 

1 
1 •. 2 h. 

1 

S h, 
1 

4 h, 
1 

6 h, SO 1nln, 1 2 h, 4 h. 
1 

6 •. 
1 '' 

•• 
1 

1 1 1 1 1 1 1 1 M.B.P. 
1 

41. 279 GASTRECTOMIA 103,4 142.8 ' 174,0 ' 180,6 
1 

188,0 1 - 178,6 
1 

-
1 

-
1 -

1 
-1 1 

' ' 
1 ' 1 

1 1 1 
' 

1 

1 
1 1 ' ' o.o. 

1 
40.039 GASTRECTOMIA 65,8 73,:1 

1 

145, 7 
1 

150,4 
1 

141,0 1 129, 7 112,8 ' -
1 

-· 
1 

-
1 

-' 

1 1 
1 

1 1 1 1 1 1 
' A.G. 

1 
4.930 GASTRECTOMIA 122,2 122,2 1 145, 7 164,5 

1 

174,0 
1 

178,6 188,0 
1 

-
1 

-
1 

-
1 

117,0 
' 

1 
' ' 1 ' 

1 1 ! 1 1 ' J .R. ! 36.641 GASTRECTOMIA 94,0 117,5 ' 182,0 
1 

225,6 
1 

214,3 
1 

- 197,0 
! 

-
1 

-
1 

-
1 

136,5 
1 

1 1 1 1 1 1 
1 

1 1 • C.B.P. 
1 

43.382 GASTRECTOMIA 98,0 126,0 
1 

138,0 
1 140,0 1 -

1 
- -

1 
134,0 

1 
120,0 

1 

123,0 
1 

-
' 

1 1 1 1 1 
' 

1 ' ' 
VAI,ôBES DA GLIC:tMIA ANTES, DlJRANTE A APOS ANESTESIA COM TBILENE 



TABELA 5 

1 Al\'10S'fRAS (mg/100 mi) 

1 TIPO DE Plf,R-()pJ<;KA'.f6RIAS P6S-OPERAT6RIAS 
NOME 

1 
R.G. 

1 OPEBAÇAO INIC,IAJ. 
1 

' 
1 

' 1 1 1 1 1 1 1 

i 
' 1 

6 h, 1 
1 

1 h, 
1 

2h.i8h.14h,j 5 h. 
1 

1 h, 
1 

2 h. 
1 

< h, 
1 

6 h. 
1 

24 h •. 

-
1 1 1 1 

' 
1 1 1 ' 1 1 1 • . 

A.M. 
1 

43.420 GASTRECTOMIA 100,0 ' 115,0 1 156,0 1 160,0 1 150,0 1 1,2,0 1 140,0 -
1 

135,0 
1 

-
1 

-
1 

-

1 1 
' 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 
M.M. 

1 
39.751 GASTRECTOMIA 117,5 141,0 1 155,1 1 139,1 1 139,1 1 156,0 1 - -

1 

-
1 

-
1 

-
1 

-

1 1 1 1 1 1 

1 

1 1 1 1 

J .M.M. 
1 

7.389 GASTRECTOMIA 141,0 159,8 1 136,3 1 188,0 1 -
1 

-
1 

- 164,5 1 -
1 

-
1 

--
1 

-
' ' 

1 1 
1 

1 1 

• 
1 1 1 ' 1 1 

M.R. 
1 

37.581 GASTRECTOMIA 85,0 90,0 l 100,0 [ 120,0 110,0 1 125,0 1 - 125,0 
1 

-
1 

-
1 

-

1 
136,0 

1 1 ' 1 1 1 1 1 1 1 1 

R.F. 
1 

41.020 GASTRECTOMIA 125,0 105,0 1 135,0 1 150,0 1 145,0 1 -
1 

- - ' -
1 

-
1 

-
1 

155,0 

1 

1 ' 

1 1 1 1 1 1 1 1 

\' AI.ôRJ<;S DA GLICf.:MIA A.NT}~S; Dt.:BANTK E AP68 ANJ<;STF:SIA COl\l PENTRANE 



TIPO DE 

ANESTESIA 

INALAÇÃO , 

ENDOVENOSA 

PERIDURAL 

LOMBAR 

AGENTE 

ANESTf:SICO 

TR IJ~ENE i 
PENTRANE i 
FLUOTANO i 

:tTER ~ 

SURITAL l 
I 

XILOCAINA 

1 

TABELA 6 

j AMOSTRAS (nig/100 mi) 

PACIJ<:NTJ<: !I R.G. I --- pJ<;R-OPEBATôRIAS 
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Naturalmente a ação do agente anestésico vai depender 
da maneira como êle é administrado; sómente o éter tem efei­
to marcadamente hiperglicemiante e por conseguinte deve ser 
evitado o seu uso nos pacientes diabéticos. Se não houver 
anóxia ou hipercapnia fatôres reconhecidamente hiperglice­
miantes, qualquer dos agentes descritos podem ser utilizados. 

Nas anestesias peridurais ,observamos tendência para au­
mento dos valôres da glicemia na l.ª e 2.ª hora do período 
pós-operatório, havendo a seguir estabilização dêsses ·valô-
1·es. :tl:sse fato deve estar relacionado a ação da adrenalina 
existente no anestésico local empregado e ao "stress·· desen­
cadeado pelas manobras empregadas para a realização da 
punção peridural e pelo ambiente cirúrgico estranho ao pa­
ciente. 

Por êsses fatos, admitimos que a anestesia de escolha 
para pacientes diabéticos, na medida do possível, deve ser a 
anestesia regional. :tl:sse tipo de anestesia, além de não de­
terminar marcado aumento dos valôres da glicemia, permite 
ainda que os pacientes sigam o seu regímen dietético no pe­
ríodo pós-operatório imediato. Entretanto, se fôr indicado 
o uso de anestesia geral, podem ser usados os tiobarbitúricos, 
ou triiene ou pentrano ou fluotano, que não possuem ação 
hiperglicemian te. 

SI:MMARY 

GLIC'EMIC V1\LUES DURING ANESTIIESIA IN NO:N" DIABETJC P,\CIENTS. 

This study demonstratrs thl' pPr and postop.-ratiYe glicemic respons,:>s of non 
diabt>-tic paricnts undcr gf'ncral and peridural anesthesia submitted to a major 
operation (gastric rrHsertion) 01· a n1inor surgcr~· (saphf'npctomy)_ The hlood 
sugar iuc1·PaS('d in ali gar;trectomised par.icnts, ,vith any agf'nt usfad for gPn("ral 
ancsthc,,ia. ln thP saphenc-ctomy group only pati1•nts aur:olh<"tized v;·ith 1_•thPr 

show<'d an increasrd bloud sugar. 
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